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Aus der psyehiatrischen und Nervenklinik (Direktor: Geh. Med.-Rat 
Prof.Dr.Wollenberg) und dera Institut filr Hygiene undBakteriologie 
(Direktor: Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Uhlenhuth) in Strassburg. 

Moderne Syphilisforschung und Neuropathologie. 

lit besonderer Berucksichtigung der pathologisehen Histologic 
des Zentralnervensystems syphilitischer Kaninchen. 

Von 

Dr. G. Steiner. 

(Hierzu Tafeln I—VIII.) 

Seit 1005, dem Jahre der Entdeckung der Spirocbaete pallida, 
hat die Erforschung der Syphilis und der mit ihr pathogenetisch 
in Zusammenhang stehenden Krankbeiten eine Reihe von wichtigen Er- 
gebnissen gezeitigt, deren zusammenfassende Darstellung zu geben unter- 
lassen werden darf. Ich verweise auf die Ausfuhrungen von E. Hof¬ 
mann uber die Aetiologie der Syphilis und von Landsteiner fiber die 
experimented Syphilis, beide im Handbuch der Geschlechtskrankheiten 
von PiDger, Jadassohn, Ehrmann und Gross, weiter auf die Bei- 
trage zur experimentellen Pathologic und Therapie der Syphilis von 
Uhlenhuth und Mulzer in den Mitteilungen des Kaiserlichen Gesund- 
heitsamtes 1913, endlich auf das Nonnesche Werk „Syphilis und Nerven- 
system u , das im Jahre 1909 in 2. Auflage erschienen ist. Hier kommt 
es uns nur darauf an, diejenigen Tatsachen anzuffihren, die ffir das Ver- 
standnis der auf Syphilis zuruckzuffihrenden oder nach ihr auftretenden 
pathologisehen Prozesse am Zentralnervensystem unbedingt notwendig sind. 

Die Kochschen Forderungen ffir die Anerkennung eines Krankheits- 
erregers sind bezuglich der Spirochaete pallida noch nicht alle erffillt; 
so ist z. B. die Reinkultur des Krankheitserregers und die Erzeugung 
der Erkrankung mit Hilfe solcher Reinkulturen bis jetzt noch nicht All- 
gemeingut der Wissenschaft geworden. Nachprfifungen der auf diesem 
Gebiete erzielten Noguchischen Erfolge haben andere Forscher zu 
keinem positiven Resultat geffihrt. Trotzdem dfirfen wir wohl annehmen, 
dass der Schaudinnschen Spirochaete pallida eine wesentliche urs&ch- 
liche Bedeutung ffir die Syphilis zukommt. 

Arcbiv t. Psyebiatrie. Bd. 62. Heft 1. ; 
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Wie verh&It es sich nun mit dem mikroskopiscben Nachweis dieses 
Krankheitserregers? Sehr haufig finden sich die typischen Spirochaten 
im Sekret des Primaraffektes und in den sekundaren Effloreszenzen, sie 
sind ferner nachweisbar in den Lymphdrusen und den inneren Organen, 
im Blut und in der Blutgefasswand. Die Parasiten wurden weiter ge- 
funden bei der Hellerschen Aortitis. Bei der tertiaren Syphilis machte 
der Nachweis der Spirochaete pallida Schwierigkeiten; es gelang jedoch 
auch bier, freilich nicht in alien Fallen, sie aufzufinden. In einer relativ 
fruh auftretenden Gummigeschwulst der Leber (and Hofmann den 
Krankheitserreger. Besonders haufig and zahlreich findet er sich in den 
inneren Organen sypbilitischer Fdten. 

Wie verhalt es sich nun mit dem Nachweis von Spirochaten im 
Zentralnervensystem? In der Zerebrospinalflussigkeit bei kongenitaler 
und bei frischer Syphilis (Papeln) wurde, wenn auch selten, der Krank- 
beitserreger aufgefunden. Bei Syphilitikern ohne Erscheinungen von 
seiten des Nervensystems ist in der Ruckenmarksflussigkeit selten der 
Krankheitserreger gefunden worden: es ist aber im Hinblick auf spater 
zu nennende Ergebnisse einer von mir gemeinsam mit Mulzer unter- 
nommenen Versuchsreihe wahrscheinlich, dass die Spirochaten schon 
fruh nach der Infektion in der Ruckenmarksflussigkeit vorhanden sein 
kdnnen. Bei syphilitischer Hemiplegie fanden S6zary und Pail lard 
den Krankheitserreger in der Ruckenmarksflussigkeit. Im Zentral¬ 
nervensystem selbst konnten bei Gehirnsyphilis die Krankheitserreger 
aufgefunden werden. Benda u. a. fanden die Spirochaete pallida bei 
Arteriitis cerebralis in der Media und Adventitia und im Bereich des 
Krankheitsherdes. Dem interessanten Befund von Strasmann, der in 
einem Fall von Syphilis des Zentralnervensystems in den Hirnhauten 
und den grossen Gef&ssen im Gebim und Ruckenmark massenhaft die 
Schaudinnschen Spirochaten nachweisen konnte, sind bis jetzt nur 
wenig weitere Mitteilungen ahnlicher Beobachtungen gefolgt. Wir kdnnen 
hier noch die Namen Levaditi, Beitzke und Dunlap nennen, die 
ebenfalls bei sypbilitischer Erkrankung des Zentralnervensystems im Ge- 
hirn oder Ruckenmark den Krankheitserreger fanden. Ausfiihrlicher ist 
hier noch auf die Befunde von Ranke einzugehen, der in zwOlf Ge- 
hirnen von Fallen angeborener Syphilis bei totgeborenen Fruchten oder 
bei Friihgeburten, die entweder gleich nach der Geburt starben oder nur 
einige Tage lebten, neunmal Spirochaten nachweisen konnte. In den 
GefEssen der Pia fanden sich zwiscben den Endothelien massenhaft 
Spirochaten und bei hochgradiger Infiltration war das piale Gewebe voll 
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um Spirochaten, die auch in die oberen Scbichten der Hirnrinde ein- 
drangen. Aueh in der Muskularis und der Adventitia der erkrankten 
Geiisse fandeu sich Spirochaten. Infolge Anwesenheit der Spirochaten 
kan es zu einer starken Wucherung der Gefasswandelemente und an 
solcben Stellen wurden massenhafte Auswanderungen der Spirochaten 
beobacbtet. Auch im Plexus chorioideus fand sich Spirochatenauswande- 
rucg. die dann infiltrativ-entzundliche Veranderungen berbeifuhrte. 
Ranke spricht diesen letztbeschriebenen Veranderungen eine wesentliche 
Eolle bei der Entstehung des syphilitiscben Hydrocephalus zu. Aebn- 
iicae Befunde wie Ranke konnte Weyl an mehrmonatigen Kindern und 
Tc-jofuku am Ruckenmark syphilitischer Neugeborener feststellen. Be- 
zuglich des Strasmannschen Befundes ist noch mitzuteilen, dass in 
seinem Fall 8 bis 9 Monate nacli der Infektion die ersten nervOsen 
j'C-rungen und nach 18 Monaten der Tod eintrat. Die Spirochaten 
iagen in den Lvmphscheiden der Adventitia und der Muskularis, sparlich 
:e der gewucberten Intima der grossen Arterien, femer uberall in und 
bb die Wande der kleinen entzundlich gewucherten Gefasse der myeli- 
tischen und enzephalitischen Herde. In den Hirnhauten lagen sie frei. 
\r.n den Gefossen und ibren Scheiden drangen sie streckenweise frei ins 
Gewebe. Die Verbreitungsweise im Zentralnervensystem war an den 
Ljmphstrom und damit an den Gefassverlauf geknupft. 

Im Zentralnervensystem der Paralytiker Oder Tabiker hat sich die 
Spiroehaete pallida mit gleich zu nennenden Ausnahmen bisber ebenso- 
*rnig wie im Blut oder in der Ruckenmarksflussigkeit der Meta- 
-ypbiiitiker nacbweisen lassen; sie wurde auch in den Baucheingeweiden, 
Haskeln und Lymphdrusen bei progressiver Paralyse vergebens gesucbt. 
iJrTicbte uber Misserfolge finden sich gelegentlich bei Nonne (Paralyse 
oi Tabes), bei M arinesco (Tabes) u. a. Stanziale bericbtet in einer 
*safuhrlicben Arbeit uber den vergeblichen Versuch, die Spirochaten bei 
F’aralyse nachzuweisen. Alzheimer weist darauf bin, dass viele ihre 
s-rzativen Resultate wohl nicht der VerOffentlichung wert gehalten haben. 
Nach Plaut darf aber aus dem bei Paralyse uud Tabes bisber nicht ge- 
acgecen Nachweis der Spirochaten nicht gefolgert werden, dass dieser 
K r ackheitserreger nun nicht mehr vorbanden sei, vielmehr spreche vieles 
•u&r. dass die Paralytiker als Spiroch&tentrUger anzuseben seien. Auch 
^aiclmever schliesst sich der Plautschen Ansicbt an, wenn er sagt, 
-j so aus, als wenn der ppralytische Prozess sicb nur in einem 

'oicheu Organism us entwickle, in dem noch Spirochaten anwesend sind. 
>anz neuerdings ist nun von Noguchi und Moore die Mitteilung ge- 
^cht worden, dass ihnen in einer Reihe von Paralysef&Jlen der mikro- 
•iopUche Nachweis von typiscben Spirochaten mit Hilfe einer modifizierten 
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Dr. G. Steiner, 

Levaditi-Methode geglfickt sei. Auffalligerweise findet sick die Pallida 
in alien Scbichten der Hirnrinde mit Ausnahme der aussersten. Sie 
findet sich nicbt in den Gef&ssw&nden und zeigt aucb keine Beziehung 
zn diesen. Zwischen der Schwere des paralytiscben Prozesses und der 
Spirocb&tenzahl lfisst sich kein Zusammenhang erkennen. In einer 
zweiten Mitteilung fiber den Nachweis der Spirochaete pallida im Zentral- 
nervensystem bei der progressiven Paralyse und bei Tabes dorsalis be- 
richtet Noguchi allein fiber eine Ontersuchung von 200 Gehirnen bei 
progressiver Paralyse und 12 Rfickenmarken von Tabes dorsalis. Die 
von ihm angewandte F&rbemethode war die von Levaditi in einer Mo- 
difikation, aber aucb mit der alteren Metbode von Levaditi ergaben 
sich iD einigen Fallen ganz gute Resultate. Unter den 200 paralytischen 
Gehirnen liess sich die Spirochaete pallida 48 mal nachweisen, einmal 
sogar auch bei einem frischen Paralytikergehirn im Dunkelfeld. Nach 
Anfertigung von Lfingsschnitten des Rfickenmarkes konnte Noguchi in 
einem von den 12 Tabesfallen im Hinterstrang des Dorsalmarkes das 
Vorhandensein von spfirlichen Spirochaten feststellen. Bei der Paralyse 
kommt nach Noguchi die Pallida haufiger und zahlreicher in der Hirn¬ 
rinde als in der weissen Substanz vor. Manchmal finde man sie in 
Gruppen von mehr oder weniger zahlreichen Individuen regelmfissig 
zwischen den Nervenzellen und den Neurogliafasern verteilt. Zuweilen 
sollen die Krankheitserreger in den perineuralen Rfiumen lings des Ver- 
laufes der Achsenzylinderfortsatze liegen; nur ganz selten sehe man die 
Pallida in der Nahe von Blutgeffissen und fast niemals in den Geffiss- 
wfinden. In der Pia konnte Noguchi das Vorhandensein der Pallida 
nicht mit Sicherheit feststellen. Eine vielfache Nachprufung dieser 
Noguchischen Untersuchungen wird bei der Wichtigkeit seiner Befunde 
dringend nfitig sein; ich babe selbst nach Veroffentlicbung der von 
Noguchi modifizierten Levaditi-Methode mit dieser den mikroskopischen 
Nachweis im Schnitt versucht, bis jetzt konnte ich jedoch noch kein 
positives Resultat gewinnen. 

Der mikroskopische Nachweis von Spirochaten ist deshalb so er- 
schwert, weil wir immer nur ein verhaltnismassig kleines Gebiet durch- 
suchen kdnnen und weil sehr bfiufig das Material von Leicben stammt, 
in denen die Spirochaten schon zum Teil wenigstens zugrunde gegangen 
sein kfinnen. Deshalb sind die Chancen fur den Nachweis von Spiro¬ 
chaten bei der Tierimpfung erbeblich gfinstiger. Mit der von Nicolie 
im Jahre 1873 berichteten und 1903 dann Metschnikoff und Roux 
einwandfrei gelungenen Ueberimpfung menschlicher Syphilis auf Affen 
tritt die tierexperimentelle Methode ihren Einzug in das Gebiet der 
Syphilisforschung an. Eine genaue Darstellung des bis jetzt Erreichten 
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kann bier nicht gegeben werden, zu erw&bnen ist jedocb, dass abgesehea 
von Menschenaffen auch andere Tiere sich fur die Syphilis empfanglich 
erwiesen (niedere Affen, Scbweine, Kaninchenhornhant) und dass Gummen, 
Bint, Sperma tod Syphilitikern, ferner Organe von angeboren-syphiliti- 
schen Kindem mit Erfolg auf Affen uberimpft wurden, Blutserum und 
Milch dagegen ohne Erfolg. Die von Uhlenhuth und Mulzer seit 
November 1908 auf breitester Basis ausgefuhrten experimentellen Ver- 
impfungen von menschlichem und tierischem Sypbilismaterial auf Ka- 
ninchen (intratestikular und intravenbs, bei jungen Tieren auch intra- 
kardial) baben zu einer Reihe von wertvollen Resultaten gefuhrt und 
versprechen auch weiterhin nocb eine reiche Ausbeute. ZunUchst ist 
darauf hinzuweisen, dass diesen beiden Forschern mit Hilfe der schon 
von Parodi inaugurierten Hodenimpfung des Kaniucbens keineswegs 
selten eine Haftung menschlichen syphilitiscben Materials gelang und 
dass so zum ersten Male in systematischer Weise an einem relatir 
billigen und sebr geeigneten Versuchstier die experimentelle Erforscbung 
der Syphilis ermSglicht war. Weiter bedeutet die systematische Er- 
zeugung einer Allgemeinsyphilis des Kanincbens mit Struppigwerden des 
Felles, Verminderung der Fresslust, allgemeiner Abmagerung und kurz 
nachher auftretender Geschwulstbildung an Nase, Obr, Gesicbt und 
Schwanz, intensiver Konjunktivitis mit starker Sekretion, kolbiger Auf- 
treibung der Endglieder verschiedener Zehen und Erkrankung des Nagel* 
bettes einen grossen Fortschritt in der experimentellen Sypbilisforscbung. 
Uhlenhuth und Mulzer konnten ferner bei Kaninchen, die mit dem 
Leber-Milz-Knochenmark-Brei eines lokal an beiden Hoden syphilitisch 
erkrankten Kanincbens intratestikular geimpft worden waren, nach der 
impfung typiscbe Orchitis und Periorchitis syphilitica feststellen. Mit 
mikroskopisch spirochatenfreiem Blut, Blutserum und Sperma von syphi¬ 
litiscben Menschen der sekundaren Periode vorgenommene Kaninchen- 
hodenimpfungen ergaben positive Impfresultate (Orchitis und Periorchitis 
syphilitica). Gemeinsam von Mulzer und mir unternommene Versuche, 
Blut und Ruckenmarksflussigkeit der Falle von primarer und sekundarer 
menschlicher Syphilis auf Kaninchen zu verimpfen, ergaben positive Impf¬ 
resultate bezuglich des Blutes. Bei zwei Kranken konnte auch durcli 
leberimpfung der Ruckenmarksflussigkeit beim Kaninchen eine Orchitis 
syphilitica erzeugt werden, in der mit Hilfe der Punktion und bei mikro- 
skopischer Untersuchung des fadenziehenden Sekretes im Dunkelfeld 
typische Spirochaten nachgewiesen wurden. Weitere Ueberimpfungen, vor 
allem auch der Zerebrospinalflussigkeit und des Blutes von tertiarsyphi- 
tischen Personen mit besonderen Affektionen des Zentralnervensystems 
Md von Tabes und Paralysefallen sind auf Anregung von Uhlenhuth 
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hin im Gange. Es werden auch im Hinblick auf die Noguchischen 
Mitteilungen (von gelnngenem Spirochfitennachweis im Gehim von Para- 
lytikern) Impfversuche mit Gehimbrei von Paralytikern vorgenommen 
und so der Nachweis des Vorhandenseins der Spirochaete pallida mit 
dem allem Anschein nach gegenfiber der mikroskopiscben Methode 
feineren Nachweis der Verimpfung auf Kaninchen zu ffihren gesucht. 

Abgesehen von der Tierimpfung und dem mikroskopiscben Spiro- 
cbatennachweis spielt in der Pathologie der Syphilis und in der Wer- 
tung der Beziehungen zwischen Syphilis und bestimmten Erkrankungen 
des Nervensystems die Untersuchung der Spinalflfissigkeit und des Blutes 
nach gewissen Metboden die wichtigste Rolle. Blutuntersuchungen bei 
Syphilitikern sind in einer grossen Anzahl von Fallen nach den ver- 
schiedensten Richtungen hin schon vorgenommen worden; ich erwabne 
einzelne nur ganz nebenbei, da sie fur uns hier nicht von grosser Bedeutung 
sind: Untersuchungen fiber Fibrinogen- und Globulingehalt des Blutes, fiber 
das lipolytische Ferment, fiber Agglutinationswirkung des Serums, fiber 
die hamolytischen Eigenschaften des Blutserums der Syphilitiker und 
Metasyphilitiker, wonach das inaktive Syphilitiker- und Metasyphilitiker- 
blutserum weit haufiger als das nicht syphilitische seine hamolytische 
Fahigkeit einbfisst. Wichtiger sind ffir uns die von Nonne so genannten 
vier Reaktionen, erstens die Zellvermehrung der Rfickenmarksflfissigkeit, 
zweitens der Globulinnachweis oder die Phase I der Rfickenmarksflfissig¬ 
keit, drittens die Wassermannsche Reaktion im Blut und viertens die 
Wassermannsche Reaktion in der Rfickenmarksflfissigkeit. Bezfiglich 
der Zellvermehrung in der Spinalflussigkeit ist zu erwahnen, dass Ravaut 
bei 54 latent Syphilitiscben in der Sekundarperiode siebenmal Zellver¬ 
mehrung, bei 55 sekundar Syphilitischen mit Papeln und nnderen Haut- 
erscheinungen 41 mal Zellvermehrung fand. Bei der Syphilis des Zentral- 
nervensystems findet sich ebenfalls sehr haufig eine ziemlich bis sehr 
starke Zellvermehrung, vornebmlich der Lymphozyten. Nach Ravaut 
entwickelt sich die Lymphozytose zugleich mit nervflsen Erscheinungen 
bei Syphilitikern, sie verschwindet, wenn diese Erscheinungen zurfick- 
treten. Erwahnenswert ist auch der Fall von Sicard, der bei einem 
fruher Syphilitischen deutliche Zellvermehrung fand. Dieser Kranke 
hatte die Erscheinungen der Neurasthenic. 18 Monate spfiter jedoch 
erwies er sich als unverkennbarer Paralytiker. Aehnliche Beobachtungen 
geben Nageotte und Ravaut. Erwahnenswert ist hier auch, dass in 
dem einen der vorhin berichteten Ffille von sekundarer Syphilis, bei 
denen wir durch Ueberimpfung der Rfickenmarksflfissigkeit auf Kaninchen 
eine syphilitische Hodenerkrankung erzeugen konnten, auch in der 
Spinalflfissigkeit eine mfissige, immerhin aber doch deutlich vermehrte 
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Zellenzahl der Lymphozyten festgestellt werden konnte. Die Wasser- 
mannsche Reaktion kann im strengen Sinn nicht als spezifisch fur Syphilis 
gelten, sie moss aber docb fur die Syphilisdiagnose als unentbehrlich 
bezeichnet werden, da sie fur Syphilis charakteristisch ist. Was die so- 
genannte Hamolysinreaktion von Weil und Kafka anbetrifft, so ist sie 
darauf zuruckzufuhren, dass in die Ruckenmarksflussigkeit bei Paralyse 
Stoffe ubergehen, die sonst nur im Blutserum (und nicht in derRucken- 
marksflussigkeit) des normalen Menschen vorkommen, Stoffe, die man als 
Hammelblutambozeptoren bezeichnet. Der Nachweis dieser Stoffe ge- 
staltet sich relativ einfach. Man bringt gewaschene Hammelblutkorperchen 
mit Spinalflussigkeit zusammen, lSsst Bindung im Brutschrank ein- 
treten und fugt als Komplement Meerschweinchenserum hinzu. Die Re¬ 
aktion ist positiv, wenn eine Hamolyse der roten Hammelblutkorperchen 
eingetreten ist. Interessant ist nun, dass diese Ambozeptoren ausser bei 
Paralyse sich auch bei epidemischer und eitriger, sowie bei tuberkulbser 
Hirnhautentzundung in der Spinalflussigkeit bilden. Dementsprechend 
konnte Hauptmann bei einem autoptisch sicher gestellten Fall von 
taberkuloser Hirnhautentzundung bei einem Syphilitiker eine positive 
Wassermannscbe Reaktion linden. Diese erkl&rt Hauptmann als un- 
spezifisch, sie komme dadurch zustande, dass die durch den meningiti- 
schen Krankbeitsprozess abnorm durchlassigen Plexus- und Meningeal- 
gefasse die im Blut des Syphilitikers vorhandenen syphilitischen Anti- 
korper in den Liquor ubergehen liessen. Bei der Paralyse mtissen wir 
auf Grand der Hamolysinreaktion eine ahnorme DurcblSssigkeit der 
zerebralen GefSsse (Meningeal-, Plexus- und intrazerebralen Gefasse) fur 
bestimmte Stoffe annebmen, eine DurchlSssigkeit, die bei Syphilis wohl 
noch nicht vorhandeu ist. In entsprechender Weise ist von Kafka 
nachgewiesen worden, dass Uranin in erhdhter Menge aus dem Blut in 
den Liquor der Paralytiker ubertritt. Versuche, die ich in Gemeinschaft 
mit Mulzer bei syphilitischen Kaninchen ausgefuhrt babe und die auf 
der von Goldmann angegebenen Methodik der Injektion von Trypan- 
blau in die Blutbahn von Kaninchen beruhen, haben bis jetzt noch ein 
durchaus normales Verhalten der Tiere bezuglich der Permeabilitats- 
verhaltnisse ergeben. Bei intravendsen Injektionen von Trypanblau an 
Kaninchen hatte Goldmann nachgewiesen, dass das Plexusepithel ein 
Arretierungsorgan fur den Farbstoflf darstellt und dass das ubrige Zentral- 
nerven8ystem auch nach wiederholten Einspritzungen in die Blutbahn un- 
gefarbi bleibt, wihrend bei direkter Heranbringung des Farbstoffes an das 
Zentralnervensystem sturmische nervbse Erscbeinungen auftreten und eine 
Kirbung des eigentlichen Parenchyms sich zeigt. Bei unseren allgemein- 
eyphilitischen Kaninchen zeigte sich nun bis jetzt das Plexusepithel noch 
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ebenso undurchlSssig, der Schutz gegenuber dem Eintritt von Farbstoff 
in das Nervengewebe bestand fort. Es scbeint also, wie wenn das syphi- 
iitische Gift odor uberhaupt die Giftstoffe, die durch die syphilitische 
Infektion hervorgerufen werden, zun&chst nicht genugen, um die Gef&sse 
so zu sch&digen, dass sie fur bestimmte Stoffe durchl&ssig werden, es 
gebdren offenbar znr Durchlassigkeit noch gewisse entzundliche Ver- 
&nderungen der GefSsswand selbst dazu, wie sie bei der Paralyse ja 
vorhanden sind. 

In der nebenstehenden Tabelle sind in ubersichtlicher Weise die bis 
jetzt bekannten Resultate betreffs der vier Reaktionen, der Hauptmann- 
schen Liquorauswertungsmethode und der Weil - Kafka -H&molysin- 
reaktion bei primfirer, sekund&rer und tertiarer Syphilis, bei latenter 
Syphilis und bei Tabes und Paralyse zusammengestelJt. 

Als weniger wichtiges Moment, das aber hier auch Erwahnung ver- 
dient, ist die Beeinflussung aller der eben genannten Reaktionen durch 
die antisyphilitischen Behandlungsmethoden zu nennen. Ueber diese 
kleine Sonderfrage ist eine grosse Literatur entstanden, deren Ergebnisse 
naturlich bier nicht ausfuhrlich geschildert werden kbnnen. Zun&chst 
muss darauf bingewiesen werden, dass Schwankungen im Ausfall der 
Reaktionen auch ohne alle therapeutische Beeinflussung bei der Syphilis 
auftreten. Gewbhnlich gehen diese Schwankungen einher mit einer 
Aenderung im klinischen Krankheitsbild, sodass beim Wiederaufflackern 
des Krankheitsprozesses pathologische Liquor- bzw. Blutreaktionen auf¬ 
treten, beim Schwinden der klinischen Krankheitserscheinungen dagegen 
ebenfalls ein Schwinden der pathologischen Liquor- bzw. Blutreaktionen 
stattfindet. Fur die Wassermannsche Reaktion im Blut ist bei gewOhn- 
licher Syphilis ein solches Verhalten mit Sicherheit erwiesen. Nach 
Ravaut verschwindet die zugleicb mit nervSsen syphilitischen Erschei- 
nungen auftretende Wassermannsche Reaktion in der Spinalflussigkeit 
dann, wenn diese Erscheinungen zuruckgehen. Zusammengefasst l&sst 
sich wohl so viel sagen, dass, w&hrend durch Quecksilber- wie durch 
Salvarsankuren bei den syphilitischen Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems in friiher wie in sp&ter Erkrankungsperiode eine Aenderung der 
pathologischen Blut- und Liquorbefunde im Sinne einer Ann&herung an 
das normale Verhalten festzustellen war, bei den metasyphilitischen Er- 
krankungen dagegen nur selten eine geringe, haufig sogar keine Beein¬ 
flussung des Blutes und der Spinalflussigkeit zu erzielen war. Wir haben 
hier eine ahnliche Erscheinung, wie sie uns bei der therapeutischen Be- 
handlung der psychischen und neurologischen Symptome der Syphilis 
bzw. Metasyphilis auch sonst entgegentritt; die zerebrospinale Syphilis 
ist den Heilmassnahmen viel eher zuganglicb, bei Tabes und Paralyse 
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versagt dagegen unsere Therapie, bei Tabes oft, bei Paralyse immer. 
Ein anderes Analogon zu dem Verhalten des Blutes und der Spinal- 
flussigkeit einerseits und den ubrigen klinischen Symptomen anderer- 
seits konnen wir darin erblicken, dass nach zu schwacher Salvarsan- 
dosierung eine Veranderung der Reaktionen nach der pathologiscben 
Seite bin sick einstellt, was wir mit der sogenannten Jarisch-Herx- 
heimerscben Reaktion bzw. der Entstebung der sogenannten Neurorezidive 
zu vergleichen haben. 

Die wissenscbaftliche Erforschung der Beziehungen zwiscben Syphilis 
und Metasypbilis gelangt also nach den obigen Darlegungen zu einer 
Reihe von Forderungen. Nicht fur die Diagnose, sondern ffir die weitere 
wissenschaftliche Klarung ist zu verlangen, dass eine mdglicbst grosse 
Anzabl von Syphilisfallen in alien Stadien der Erkrankung nacb einer 
bestimmten Methode untersucbt wird. A Is Untersuchungsmethoden sind 
vor allem zu nennen die Prufung der sogenannten vier Reaktionen; als 
weitere wicbtige Untersuchungsarten wurden nocb die Weil-Kafkasche 
Hamolysinreaktion und die Verimpfung auf Kaninchen nach Uhlenhutb 
und Mulzer in Betracht kommen. Werden die Syphilisf&lle nicbt nur 
einmal, sondern after, vor und nacb der Bebandlung, in Remissionen and 
bei akuten Schuben des Krankheitsprozesses verfolgt, so wird sich in 
Zukunft mdglicberweise eine Anzahl von Fallen ausfindig macben lassen, 
die schon von Anfang an bestimmte Kennzeichen tragen, aus denen auf 
ein spateres Auftreten von metasyphilitischeu Erkrankungen geschlossen 
werden darf. 

II. 

Daruber, wie die Erkrankungen des Zentralnervensystems, die man 
als metasyphilitiscbe bezeichnet, aus der Syphilis entstehen, herrscbt 
noch eine vOllige Unsicherheit. 

Die Vorfrage allerdings, ob bei den als metasyphilitisch bezeich- 
neten Krankheitsbildern des Zentralnervensystems, also besonders der 
Tabes dorsalis und der progressiven Paralyse, eine Syphilis vorausge- 
gangen sein muss, ist wobl unbediDgt zu bejaben. Krankbeiten mit 
ahnlicbcm Symptomenkomplex, jedoch obne syphilitische Aetiologie, 
also eine Reihe von Hinterstrangserkrankungen, die klinisch grosse 
Aehnlichkeit mit der Tabes dorsalis haben, und Pseudoparalysen alko- 
holischer, arteriosklerotischer, traumatischer oder anderer Aetiologie, 
mussen obne weiteres von den metasyphilitischen Krankkeitsprozessen 
getrenut werden. 

Ohne vorausgegangene Syphilis gibt es keine Paralyse nnd keine 
Tabes. Daruber herrscbt im grossen und ganzen beutzutage Einigkeit. 
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Driogen wir aber weiter in die Patbogenese der metasyphilitischen Er- 
krankungen ein, so begegnen uns uberall zahlreiche Meinungsverschieden- 
heiten. Es ist vielleicht nicbt ohne Interesse, die einzelnen Punkte des 
Sypbilis-Tabes-Paralyse-Problems aufzufuhren. 

Zwei grosse Fragestellungen sind es, die immer wieder auftauchen 
and deren Beantwortung zor Zeit noch nicht mdglich ist, da das em- 
piriscbe Tatsacbenmaterial zur LOsung dieser Fragen viel zu klein ist. 

Wir fragen uns: 

1. Ist die Paralyse Oder Tabes eine Nachkrankbeit der Syphilis, 
mit anderen Worten, was fur eine Ursacbe nicbt sypbilitiscber 
Art muss zur Syphilis noch binzukommen, dass ein Syphilitiker 
spaterhin paralytisch oder tabisch erkrankt? 

2. Ist die Metasyphilis eiue besondere eigenartige Form rein 
sypbilitiscber Sp&terkrankung? 

Die beiden Unterscheidungen bezieben sich also im wesentlichen 
darauf, dass das eine Mai in der Patbogenese der Metasypbilis ein in 
der Syphilis selbst gelegenes wirksames Moment angenommen wird, das 
andere Mai nicht. 

Als Momente nicbt syphilitischer Art, die bei der Entstehung der 
Paralyse mitwirken sollen, werden eine endogene Disposition, eine psy- 
chopathische Konstitution bzw. eine hereditare Belastung genannt. Man 
bat auch diese besondere endogene Disposition dadurch nachzuweisen 
versucht, dass man Gehirn und Ruckenmark von Paralytikern und Ta- 
bikern auf Entwicklungsanomalien oder andere Abnormit&ten, die nicbt 
auf syphilitischer Basis entstanden sein konnten, untersuchte. Ich nenne 
hier nur Naecke, der in einer grosseren Arbeit den Nachweis zu er- 
bringen versucbte, dass die Furchen- und Windungsbildung des Para- 
lvtikergehirns scbon vor der Erkrankung gewisse Abweicbungen von 
der Norm aufweise. Das Naecke’sche Vergleichsmaterial von normalen 
Gehimen ist aber noch zu gering und bietet auch nicht geniigend An- 
baltspunkte fur die Naecke’sche Ansicht. Wertvoller ist die Arbeit 
von Sibelius, der nach inneren Degenerationszeichen ira Ruckenmark 
der Paralytiker forschte. Nach ihm hatte jedes normale Ruckenmark 
0,93, jedes paralytische 2,71 Anomalien. Auch bei der Tabes ist neuer- 
dings vielfach von Entwicklungsanomalien die Rede. 

Zti der Annahme einer endogenen Disposition nicht ohne Beziehung 
ist ein Problem, das in den letztvergangenen Jabren vielfach besprocben 
*orde. In manchen L&ndern findet sich n&mlich die Syphilis sehr 
biufig, die Paralyse dagegen sehr selten, und es ist dann die Vermutung 
nicht von der Hand zu weiseo, dass die Verschiedenheit der Reaktion 
?egenuber dem syphilitischen Gift auf Rassen- bzw. allgemeinen kultu- 
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rellen Unterschieden beruht. Kraepelin spricht vor allem dem Alkol- 
holkonsum der KulturvOlker and der hieraaf berubeuden allgemeinen 
Sch&digung der.Volksgesundheit gegenuber dem alkoholfreien Leben der 
fur die Paralyse nicht empfanglichen V&lker eine wesentliche Bedeutung 
als Hilfsursache in der Pathogenese der Paralyse zu. Eine ganz an- 
dere, raehr mit exogenen Bedingungen rechnende Theorie, jedoch eben- 
falls solchen, die mit der sypkilitischen Infektion an sicb nichts zu tun 
haben, ist die Edinger’scbe Lebre vom Aufbrauch. Nach Edinger 
sind die Tabes und Paralyse den Aufbrauchskrankheiten anzureihen. 
Die fur das Nervensystem eigenartige Elektivitat des syphilitiscben 
Giftes beruhe darauf, dass innerbalb des syphilitisch geschadigten Nerven- 
systems der Ersatz fur das Verbrauchte dann eine scbwere StSrung 
erleide, wenn eine bochgradige, aber nicht fur alle Funktionen gleich- 
massig geltende, sondern ausgewahlte Steigerung der Anforderungen 
fiber das normale Mass hinaus anftrete Oder wenn an minderwertige 
Zellkomplexe normale Leistungsanspruche gestellt werden. Nach Edinger 
ist die Tabes ein Additionsbild, das bei fruher syphilitisch Infizierten 
durcb Inansprucbnahme einzelner Nervenbahnen und fruhes Erliegen 
derselben auftritt. Die Paralyse ist als postsyphilitisches Aufbrauchs- 
bild auf vorwiegende Inanspruchnahme der Grossbirnrinde zuruckzu- 
fuhren. Es ist nicht zu leugnen, dass fur mancbe Falle von Tabes die 
Edinger’sche Erklarung des mangelhaften Ersatzes und dadurcb des 
Aufbrauches sehr einleuchtend ist, bei der Paralyse aber beruht das 
elektive Moment doch wohl viel weniger auf Verschiedenheiten der per- 
sonlichen Ueberfunktion, als auf anderen, grOsstenteils noch unbekannten 
Dingen. Weiter sind dann noch eine Reihe von schadigenden Einflussen 
fur die Entstehung der Metasyphilis genannt worden, denen jedoch, 
wenn iiberhaupt, nur eine mehr nebensachliche Rolle zukommt: chroni- 
scher Alkoholmissbrauch, Scbadelverletzungen, allgemeine kdrperliche 
Schadigung durch Krankheiten, besonders infektiOser Art, Bleivergiftung, 
Sonnenstich, andauernde Warmestrahlung des Kopfes usw. 

Neuerdings i ist wieder mehr die Auffassung, allerdings in ver- 
scbiedenen Modifikationen, hervorgetreten, die in der Paralyse und Tabes 
nur eine besondere Form rein syphilitischer Spaterkrankung sieht. Nach 
dieser Auffassung werden Paralyse und Tabes in eine Reihe mit anderen 
syphilitiscben Nervenerkrankungen der fruheren oder spateren Periode, 
den gummosen, meningitisch-enzephalitischen und endarteriitischenFormen 
der zerebrospinalen Syphilis gestellt. Man hat dies anch dadurch zum 
Ausdruck gebracht, dass man alien diesen Erkrankungen den gemein* 
samen Namen der syphilogenen Nervenerkrankungen gab. Natiirlich 
stellen sicli einer solchen Anscbauung aucli viele Schwierigkeiten ent- 
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gegen. Abgesehen tod der langen Zeit, die zwischen syphilitiscber In¬ 
fektion und dem Auftreten der ersten tabiscben oder paralytischen 
Symptome verstreicht, erkrankt nur ein ganz geringer Prozentsatz der 
sjphilitisch infiziert Gewesenen an Paralyse oder Tabes. So erkranken 
nach Matthes 1—2 pCt. alter Syphilitiker innerhalb von 20 Jahren 
an Paralyse. Heiberg findet, dass etwa 2 1 / 2 pCt. der angemeldeten 
Kopenhagener Syphilitiker sp&ter Paralyse bekamen. Die Glaser’sche 
Arbeit uber die H&nfigkeit von Tabes nach syphilitiscber Infektion ist 
leider nicbt verwendbar, da die Zeit zwischen Prim&raffekt und Ab- 
»chluss der Beobachtung bei der grdssten Anzahl der untersuchten Falle 
(607 von 759) viel zu kurz war, maximal drei Jabre. Von den iibrig 
bleibenden 152 Fallen mit einer von 4 bis zu 30 Jahren zuruckliegenden 
syphilitischen Infektion waren 3 = 1,9 pCt. an Metasyphilis erkrankt. 
Nach einer von Pick und Bandler aufgestellten Statistik erkranken von 
den syphilitischen M&nnern 2,1 pCt. an Paralyse, 1,6 pCt. an'Tabes, von 
den syphilitischen Frauen 0,33 pCt. an Paralyse, 0,22 pCt. an Tabes. 
Mattauschek und Pilcz konnten 1911 an einem Material von 4134 
fruber syphilitisch erkrankten Offizieren 195 Erkrankungen an Paralyse 
(= 4,7 pCt.) feststellen, Tabiker fanden sicb unter diesem Material 86 
= 1,6 p€t., Syphilis des Zentraluervensystems 114, gesund verfolgte 3165. 
Erwahnenswert sind hier auch die Statistiken, die sich mit dem Auf¬ 
treten von Paralyse bezw. Tabes bei fruheren Sekundar- und Terti&r- 
Svphilitischen befassen. Nach Hudovernig und Guszman sind von 
50 Tertiirsyphilitischen mit einer Beobachtungsdauer von 3 bis 30 Jahren 
naeh der Infektion 44 pCt. gesund geblieben, w&hrend 14 pCt. an Paralyse, 
K pCt. an Taboparalyse und 24 pCt. an Tabes erkrankten. Ueber die Er- 
fahrungen Fournier’s, der unter 243 sehr schweren Fallen von Syphilis 
keinen einzigen sp&ter paralytisch erkranken sab, soli nachber im Zu- 
sammenbang bei Gelegenheit der Erdrterung uber den Eiufluss der anti- 
sypbilidschen Behandlung auf das Auftreten der Metasypbilis berichtet 
werden. 

Es erkranken nach Erb im ganzen kaum mebr als 10 bis 15 pCt. 
ailer syphilitisch Infizierten an Tabes, Paralyse und anderen syphilo- 
genen Affektionen des Zentralnervensystems. Dass nur ein relativ kleiner 
Prozentsatz der Syphilitiker Metasypbilis erwirbt, darf keinen Gegen- 
beweis gegen die Anschauung von der kausalen Abh&ngigkeit der Meta¬ 
syphilis von der Syphilis bilden. Erkranken docb in ganz analoger 
Weise wie bei Metasyphilis nach Marschalko nur 7,4 pCt. ailer Sypbi- 
litiker an terti&ren Erscheinungen und nach den Aufstellungen der 
CharitA in Berlin ergibt sich nur ein Prozentsatz von 3,3 Tertiarismus. 
Nach Kraepelin schwanken die Angaben anderer Beobachter, die auf 
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die H£ufigkeit der nach syphilitischer lnfektion auftretenden terti&ren 
Erscbeinungen Bezug nehmen, zwischen 6, 8 und 22 pCt. Worauf diese 
Verschiedenheit im Verhalten der Syphilitiker beruht, von denen also 
spaterhin nur ein relativ geringer Bruchteil terti&re oder metasyphili- 
tische Erscbeinungen aufweist, wissen wir nicht. Erklarungsversucbe 
liegen wohl vor, sie bewegen sich nach zwei einander entgegengesetzten 
Richtungen. Die eine Tbeorie setzt eine besondere Disposition des 
sypbilitisch Infizierten gegenuber dem syphilitiscben Gift voraus, die 
andere nimmt eine eigenartige Varietat des Virus an, das eine besondere 
neurotrope Tendenz besitze. Bezuglich der ersten Anschauung lSsst sicb 
wieder eine Einteilung in zwei Untergruppen vornehmen: 

1. Gewisse Individuen besitzen prim&r eine abnorme Abwehrreaktion 
des Gesamtorganismus gegenuber dem syphilitischen Virus. 

2. Gewisse Individuen vermdgen eine spezielle Bceinflussung der 
Syphiliserreger in der Weise berbeizufubren, dass der Erreger 
eine besondere Affinitilt zum Nervengewebe erlangt. 

In erster Linie sei betont, dass das, was wir fiber die abnorme 
Abwehrreaktion wissen, nur bypothetisch ist. Unser Wissen griindet 
sich zwar auf eine Reihe von Erscheinungen, die tatsftchlich beobachtet 
werden konnen, trotzdem ist uns aber der vermittelnde Vorgang zwischeu 
diesen Tatsachen und der geforderten abnormen Abwehrreaktion des 
Organismus unklar. 

• Zun&chst sei auf ein Ergebnis der Ueberimpfung hingewiesen. 
Finger und Landsteiner konnten bei Terti&rsyphilitischen durch 
Einimpfung eines Materiales, das von primaren oder sekundaren 
Herden herstammte, Impfprodukte von vdllig tertiarsyphilitischem Cha- 
rakter erzieien. Damit ist eine andere Abwehrreaktion des TertiSr- 
syphilitischen gegenuber dem Krankheitserreger festgestellt. Es ist wohl 
auch als sicher anzunehmen, dass der eigenartige Verlauf der soge- 
nannten Syphilis maligna auf einer eigenartigen Disposition der Infi¬ 
zierten beruht. Eine Spirochatenart mit besonderer Tendenz, den Syphi- 
lisinfektionen malignen Charakter zu verleihen, gibt es wohl kaum. 
Dafur sprechen auch die Erfahrungen von Superinfektionen bei an ma¬ 
ligner Syphilis Erkrankten, wo auch die Superinfektionsstellen malignen 
Charakter zeigen, ferner die Erfahrungen, die jman mit kutanen Pirquet- 
Impfungen gemacbt hat, weiter die Erscbeinung, dass eine sichere 
Rcinfektion bei einem Fall von Syphilis maligna aucb wieder ganz den- 
selben malignen Typus zeigte (Kuznitzky). 

Dass eine angeborene Disposition oder eine durch die lnfektion 
selbst erzeugte „Umstimmung der Gewebe u Verschiedenheiten im Ver¬ 
lauf von Sypbilisinfektionen bedingen kfinnen, darauf weisen auch die 
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Erfahrungen bin, nach denen verscbiedene Personen, die sich fast zur 
selben Zeit und an derselben Infektionsquelle infiziert haben, scbon in 
ganz fruben Stadien der Erkrankung verscbiedenartige Verlaufsformen 
zeigen. Die Umstimmungjder Gewebe ist ein Hilfsbegriff, den die Sypbi- 
lidologen scbon lange zur Erklarung aller dieser Erscheinungen brau- 
chen. Die MOglichkeit, dass eine Gewebsumstimmung (in ahnlicher. 
Weise wie diejenige, die bei dem eben genannten Versuch von Finger 
and Landsteiner an Tertiarsypbilitiscken die Produktion ausgesprocben 
tertiarsyphilitischer Manifestationen bervorruft, und die auch bei wirk- 
lichen Neuinfektionen, deren Vorkommen wir heute wohl als sicker an- 
erkennen mussen, aus anderen Infektionsquellen am gleicken Individnum 
den Verlauf der zweiten Infektion der der ersten abnlich macht) auck 
bei einem kleinen Teil von Sypkilitikern die Bedingungen fur die Ent- 
stehung einer Paralyse oder Tabes berzustellen vermag — diese MOglich- 
keit ist bis auf weiteres nicht von der Hand zu weisen. 

Es gibt zweifelsohne Falle, die von Anfang an eine gewisse neuro- 
trope Tendenz zeigen. Vielleicht sind diese Falle besonders disponiert 
zu sypbilogenen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Hier ist die 
Wicbdgkeit der Untersuchung der Ruckenmarksflussigkeit hervorzukeben. 
Nicht allzu selten linden sich Falle von Fruhsyphilis (1. und 2. Stadium), 
wo eine Vennehrung der Lympbozyten und eine positive Wasser- 
mann’sche Reaktion in der Spinalfliissigkeit sich vorfindet. Die Be- 
handlnng solcher Falle ergibt haufig, wie schon oben erwabnt, ein 
Schwinden der pathologiscben Liquorreaktion, nachdem manckmal bei 
Beginn der Behandlung eine Provokation, eine rasch vorubergebeude Ver- 
schlechterung im Verkalten der Reaktion aufgetreten war. Schwindet 
das pathologische Verbalten der Spinalfliissigkeit, so l&sst sich vielleicht 
annehmen, dass eine Erkrankung des Zentralnervensystems nicht ein- 
treten wird. Els gibt aber auch sicher Falle, bei denen sich der krank- 
bafte Befund in der Ruckenmarksflussigkeit der energischen antisyphili- 
tischen Behandlung gegenuber refraktar verhalt. Hier ist vielleicht (ein 
acheres Urteil wird erst nacb Sammlung eines grossen Materials mog- 
lich sein) eine spatere schwere Erkrankung des Zentralnervensystems 
iu erwarten. Dreyfuss vertritt die Anschauung, dass in derartigen 
Fallen mit grdsster Wahrscheinlicbkeit das Zentralnervensystem schou 
erkrankt ist oder nocb erkranken wird. 

Es ist ja vielfach behauptet worden, dass der spater paraiytisch 
oder tabiSch werdende Syphilitiker sich gegenuber dem von diesen Krank- 
heiten frei bleibenden Syphilitiker bezuglich des ganzen Verlaufs seiner 
Syphilis anders verhalte. Diese Erscbeinung kann naturlich darauf be¬ 
taken, dass der Krankbeitserreger selbst ein anders gearteter ist, d. k., 
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dass die Spirochaete pallida des spater paralytischen oder tabischen 
Syphilitikers eiue andere ist, wie diejenige des Sypbilitikers, der nicht 
an Paralyse oder Tabes erkrankt. Es kann aber auch der Fall sein, 
dass der spaterhin metasyphilitiscbe Syphilitiker gewisse Bedingungen 
fur die Entstehung seiner Metasyphilis selbst, d. b. von sicb aus, auf 
-Grand der Reaktionen seines Organisnras mitbringt. 

Es ist angenommen worden, der sp&ter paralytische Syphilitiker 
zeige einen auffallend milden Verlauf seiner Syphilis. Dementsprecbend 
sollte in den Fallen von relativ schwerer Syphilis mit ausgesprochenen 
Haut- und Knochenhautaffektionen das spatere Auftreten von Tabes oder 
Paralyse ein seltenes sein. Von 83 Paralytikern konnte Fournier, der 
hauptsachlich diese Ansicht vertrat, nur 3 mit frfiheren, kurze Zeit vor- 
handenen tertiaren Erscheinungen nacbweisen und dementsprechend fand 
sich unter 243 schwer verlaufenen Syphilisfallen kein einziger, der 
paralytisch geworden war. Fur den Vergleich zwiscben tertiarer Syphilis 
und Paralyse, auch nach anderen Richtungen hin, ist die Tatsache von 
Belang, dass Hirschl bei einer grdsseren Auzabl von Tertiarsyphiliti- 
schen nur in 36,5 pCt. der Falle positive Angaben fiber stattgehabte 
Infektion bezw. primfire und sekundfire Erscheinungen erbielt. Nacb 
Fournier wissen 50 pCt. aller Tertifirsyphilitiker nichts von ihren 
Primaraffekten, nach Marschalko kdnnen 26,2 pCt. der Manner und 
57,4 pCt. der Frauen fiberhaupt nichts von einer syphilitischen Infektion 
angeben. Es muss also auch hier, wenn wir von den Feblerquellen, 
die in anamnestischen Erhebungen fiberhaupt liegen, absehen dfirfen, bei 
einer grossen Zabl Tertiarsyphilitiscber ein milder Verlauf der frfihereu 
Erkrankungsstadien angenommen werden. 

Als Gegenstfick zu dem milden Verlauf der Syphilis bei spfiter Meta- 
syphilitischen sei hier noch folgendes angeffihrt: Wenn die Syphilis in 
ein bisher unberfihrtes Land eingeschleppt wird, so zeigt sie besonders 
schwere Formen. In entsprechender Weise aber findet sich dann bei einer 
Reihe von Vfilkern, vor allem der Tropen und anderen aussereuropaischen 
Landern aber auch noch in Europa, z.B. in Bosnien, derTurkei, in Persien, 
Algier, Aegypten, bei den Negern Afrikas, in Abessinien, in China und 
Japan und in Niederlandisch-Indien ein deutliches Missverbaltnis zwischen 
verbreiteter schwerer Syphilis und fiberhaupt nicht oder sebr selten vor- 
kommender Paralyse bzw. Tabes. Bei den Arabern scheint dieses Miss- 
verhaltnis nicht zu bestehen. Die Tatsache, dass es eine ganze grosse 
Zahl von Landern mit haufiger Syphilis und sebr wenig Metasypbilis 
gibt, sucht Plaut in folgender Weise zu erklaren: 

Die Syphilis gfibe erst dann Aulass zur Entstehung der Paralyse, 
wenn sie durch raehrere Generationen innerhalb eines Volkes hindurch- 
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gegangen sei, Volksst&mme, in denen die Syphilis noch eine neuartige 
Krankheit darstelle, seien weniger in Gefahr, an Metasyphilis zu er 
kranken. Kraepelin ist ebenfalls der Ansicht, es konne eine jahr- 
hnndertelange Durchseuchung mit Syphilis eine Umstimmung des Volks- 
korpers in dem Sinne bewirken, dass sich dem Gifte neue Schadigungs- 
mOglichkeiten eroffnen und dass damit Anlass zur Entstehung der Paralyse 
gegeben wird. Er weist jedoch auf eine der eben gemachten Annahme 
vidersprechende Tatsache bin, n&mlich, dass die Paralyse bei den Ne- 
gem und den Indianern Nordamerikas sich auffallend rasch verbreite 
und dagegen in Suditalien und Spanien, wo doch die Syphilis alter sei 
als bei uns, die Paralyse verb&ltnism&ssig selten sei. Neuerdings hat 
Westhoff die Ansicht ge&ussert, dass die Paralyse eine Rassekrankheit 
sei. insofem n&mlich vor allem die Germanen ausserordentlich hkufig 
an Paralyse erkranken und dass alle anderen Rassen von der Paralyse 
rerschont bleiben, wenn sie die gef&hrliche Blutmischung mit der ger- 
manischen Rasse vermeiden, auch dann, wenn die Syphilis noch so sehr 
unter ihnen verbreitet ist. Wir werden diese Ansicht als zu extrem 
ablebnen durfen. Hoches Kritik derartigen Forschungen gegenuber 
ist sehr am Platz. Er weist darauf bin, dass man in fremden Landern 
einen Massstab fur die H&ufigkeit der Geisteskranken und damit auch 
der Paralytiker nur in der Frequenz der Irrenanstalten besitze, ohne 
irgendwelche Wahrscheinlichkeit fur die Annahme zu haben, dass diese 
Ziffer in einer mit unseren Verbaltnissen vergleichbaren Weise als Aus- 
druck der wirklichen Krankheitsh&ufigkeit angeseben werden diirfe. 
Unter den fremden V5lkem kOnnten die Paralysen anders verlaufen und 
die Notwendigkeit einer Einweisung in eine geschlossene Anstalt nicht 
bestehen. Schwierigkeiten in der Beherrschung der fremdlandischen 
Sprache und eine Verschiedenheit in den Untersuchungsgrundsktzen und 
der Diagnosenstellung schaffen neue Fehlerquellen, so dass die statisti- 
schen Untersuchungen bei fremden Volkeru fur unsere Frage bedeutend 
an Wert verlieren. 

Vielleicht in ahnlicher Weise ist die Ansicht zu beurteilen, dass in 
fruheren Jahrhunderten die Paralyse nur in sehr bescheidenem Masse 
bestand. Wir kdnnen uns vorlkufig nicht der Ansicht von Monke- 
moller anschliessen, der auch bei Berucksichtigung aller Fehlerquellen 
eia Anschwellen der Paralysehiiufigkeit annehmen zu konnen glaubt, 
das sich am Ende des 18. und Beginn des 19. Jahrhunderts bemerkbar 
mache. 

Auch bezuglich der Tabes ist von einem Missverhaltnis zwischen 
der Hauiigkeit von Syphilis und Seltenheit dieser metasyphilitischen 
Krkrankung in verschiedenen L&ndern die Rede. In den Kirgisenliindern 
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Zentralasiens, in Arkansas, unter den Negern, in Bosnien und der Her- 
zegowina, in Abessinien, in Indo-China, in Rleinasien und in tropiscben 
Lfindern soli nach einer Zusammenstellung Nonnes Syphilis stark ver- 
breitet, Metasyphilis dagegen ausserordentlicb selten oder gar nicht vor- 
handen sein. Einzelne dieser Beobachtungen sind jedoch nicht unwider- 
sprochen geblieben. 

Bis wir weiteres, nach einbeitlichen Prinzipien gesarameltes Material 
besitzen, kOnnen wir nur vermutungsweise davon sprechen, dass die 
nicbt nur der Anzahl, sondorn auch der Generationsdauer nach moglichst 
ausgedehnte syphilitische Durchseuchung eines Volkes eine Bedingung 
fur ein gebfiuftes Auftreten von Paralyse oder Tabes sei. 

Nun hat sich auch die Familienforschung mit der Untersuchung 
der Ehehalften und der Kinder von syphilitisch Gewesenen und meta- 
sypbilitisck Erkrankten befasst und unter anderem feststellen kfinnen, 
dass bei anscheinend ganz gesunden Angehdrigen solcher Fanrilien in 
auffallend hoher Prozentzahl eine positive Wassermannsche Reaktion 
sich fand (Nonne, von Sarbo, Hauptmann). Es besteht die M6g- 
lichkeit, dass solche Individuen einer (erneuten?) syphilitischen Infektion 
gegenfiber anders sich verhalten, wie vollst&ndig syphilisfreie. M5g- 
licherweise sind derartige Personen besonders dazu pradisponiert, eine 
Cmstimmung der Gewebe nach der Ricbtung der Metasyphilis hin zu 
erleiden, jedoch ist die Beantwortung dieser Frage vollkommen der Zu- 
kunft uberlassen. Die Untersuchungen an Familienangehorigen meta- 
syphilitischer Personen in ausgedehntester Weise fortzusetzen, ist jeden- 
falls von grosser Wichtigkeit, denn die M&glichkeit liegt vor, — darin 
ist Nonne durchaus beizustimmen — dass die Lfisung der Frage, wer 
Paralyse oder Tabes bekommt, auf diesem Gebiet der Familienfor¬ 
schung liegt. 

Bedeutsam ist auch, was wir heutzutage fiber die Mfiglichkeit 
des Syphilitikers, seine Krankeit zu verbreiten, wissen. Die Infektiositat 
der Syphilis (auch der latenten) ist eine viel grossere, als man bishcr 
annahm. Damit ist die Ausbreitungsmdglichkeit einer Infektionsquelle 
ebenfalls als eine bedeutendere anzuseken. Wir kennen Falle, in denen 
ein Individuum Syphilis erworben und fibertragen haben kann, ohne 
selbst etwas davon zu wissen. Auch besitzen wir Erfahrungen genug, 
die eine Uebertragung der Syphilis bis in die dritte Generation be- 
weisen (vergl. die Zusammenstellung von Fournier und Finger). 
Nicht fibergangen soli auch hier die Beobachtung werden, dass in Ffilleu 
von infantiler Tabes und Paralyse bei den Aszendenten haufig ein Vor- 
kommen von Metasyphilis sich findet. Interessant ist eine Mitteilung 
Riegers fiber eine Familie, in der der Vater, Sohn, Tochter und En- 
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teiio an Paralyse erkrankten. FrOhlich fand bei jureniler Paralyse 
is 16.4 pCt. Paralyse eines der Aszendenten, ausserdem in 13 pCt. noch 
Tabes oder sonst organische Hirnerscheinungen (Hemiplegie, Apoplexie). 
Nath Frey lassen sich bei der Heredolues zwei Formen von Tabes unter- 
sfheiden, erstens die juvenile bzw. virginelle Tabes und zweitens die 
Heredotabes, bei deren Zustandekommen ausser der Heredolues noch 
le tabische Belastung der Aszendenz mitspiele. Die syphilogenen 
Frknnknngen des Zentralnervensystems, wozu ausser Paralyse und 
Tabes aucb noch die verschiedenartigen Formen der zerebrospinalen 
Syphilis zu recbnen sind, zeigen also vor allem, was die eigentlich 
cmsyphilitiscken Formen Paralyse und Tabes angeht, in gewissen 
Fallen, jedoch nicht in alien, die Tendenz zu gleichartiger Verbreitungs- 
weise der syphilitischen Nacherkrankungen auf die Nachkommen. Nach 
Noone darf man beute wohl sagen, dass die F&lle von Paralyse und 
Tabes auf hereditar-syphilitischer Basis in der Mehrzahl der F&lle nicht 
i<oliert in ihrem Milieu sind. 

Nach Rumpf ist der Prozentsatz der Erkrankung an Heredosypbilis 
•ies Zentralnervensystems bei Kongenitalsyphilitischen uberhanpt 13 pCt. 

Wie die Erscheinung der gleichartigen Weiterverbreitung der Er- 
krankung anf die Nachkommen zu erkl&ren ist, daruber lasst sich nichts 
Eestimmtes sagen. Eines stebt jedenfalls fest, dass die familiUre neuro- 
patbUche Belastung, die Familiendisposition fur eine ErklArung nicht 
lasreicbt. Wir verfugen n&mlicb aucb fiber eine ganze Reibe von Be- 
ricbten uber metasyphilitische Gruppenerkrankungen nicht famili&rer 
txtstebung. Wahrend die F&Ue von konjugaler Metasyphilis noch zu 
:a den familiaren Erkrankungen gerechnet werden konnen, so gilt dies 
a keiner Weise fur die F&lle von mehrfachen syphilogenen Nerveu- 
makheiten bei miteinander gar nicht verwandten Personen, die sich an 
•j«rselben Infektionsquelle angesteckt baben. Erb erwfthnt, dass, w&h- 
Md im ganzen kaum mehr als 10—15 pCt. aller sypbilitisch Infizierton 
rr n syphilogenen Nervenkrankbeiten befallen werden, bei gewissen 
•iruppenerkrankungen, die nachweisbar von einer Infektionsquelle aus- 
r-hen, 40 — 60 pCt. aller Infizierten von syphilogenen nervOsen Erkran- 
»Jiren befallen werden, wenn fiberhaupt solche Nervenkrankheiten auf. 

Els wird spater bei Erfirterung der Frage der Syphilis A virus 
vmui noch n&her auf diese verschiedenen Beobachtnngen einzu- 

sejn. 

Wir verlassen das zunAcbst nur kurz gestreifte Problem einer Spj. 
" cciiemarietat, die die syphilogenen Nervenerkrankungen hervorrufen 
-’ll. und wenden uns wieder der Frage zu, ob nicht eine prim&r 
«timmten Individuen bestehende Abwehrreaktion des Gesamtorganiscnus 
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gegenuber dem syphilitischen Gift die syphilogenen Erkrankungen des 
Zentralnerrensystems bervorrufen kCnne. Wir haben oben ausfuhrlicb 
die Anschauung dargelegt, die denjenigen, bei dem die Syphilis mild 
verlftuft, fur Metasyphilis besondere gefahrdet halt und die in dem 
milden Verlauf der Syphilis eine besondere individuelle und fur Meta¬ 
syphilis pradestinierende Reaktion eines Organismus sieht. Hier ist eine 
Analogic zu erw&hnen, auf die Plaut in seinem Syphilis-Paralyse-Referat 
des Jahres 1909 Bezug nimmt. Der im Greisenalter erworbenen Sy¬ 
philis soli die Tabes bzw. die Paralyse auffallend schnell folgen und 
dementsprechend soil bei Greisen die Syphilis auffallend milde verlaufen, 
was allerdings nicht von alien Syphilidologen anerkannt ist. Weiter wird 
von Plaut darauf hingewiesen, dass bei Greisen die Scbwellung der 
regionaren Drusen sebr gering sei Oder sogar ganz fehle, ein Verhalten, 
das vielleicht im Sinne einer herabgesetzten Reaktionsleistung des lym- 
phatiscben Apparates zu deuten sei. 

Zu den Theorien von der abnormen Abwehrreaktion des zur Meta¬ 
syphilis befahigten Syphilitikers gehSrt auch die Kraepelinsche An- 
schauung von der MOglichkeit eines biologischen Zwischengliedes zwischen 
Syphilis und Paralyse. Besteht doch gerade eine mangelhafte Abwehr¬ 
reaktion des Organismus darin, dass nun in ihm gegen den Infektions- 
erreger Quellen sich erOffnen, aus denen schwere Schaden fur Bau und 
Getriebe des Gesamtorganismus hervorgehen. Kraepelin weist darauf 
hin, dass bei der progressiven Paralyse nicht nur krankhafte Prozesse am 
Zentralnervensystem, sondern anch Gefassveranderungen, Krankheitsvor- 
gangc am Herzen und an den Nieren, sogenannte trophische Storungen 
der Haut, Erkrankungen der Knochen und sonstige allgemeine Ernah- 
rungs- und StoflfwechselstSrungen (Stdrungen im Verhalten des Kbrper- 
gewichts und der Warmeregulierung) hRufig sich finden. Die progressive 
Paralyse sei dann mdglicherweise als eine Stoffwechselerkrankung auf- 
zufassen, die zwar durch die Syphilis innerhalb langerer ZeitrRume ent- 
stehe, aber ihr nicht mehr angehOre und die auch ihrerseits jenes Gift 
erzeuge, in dem wir die letzte Ursache der paralytischen Veranderungen 
zu sehen haben. Damit wird fur die progressive Paralyse eine nicbt 
rein neurogene, sondern eine heterotope Lokalisation der primaren Scha- 
digung angenommen. Ich erinnere hier auch an die von den Franzosen, 
besonders von Klip pel, angeuommene insuffisance h£patorenale, die 
bei der Entstehung der Paralyse eine wesentliche Rolle spielen soli. 
Die Kraepelinsche Theorie von einem biologischen Zwischeuglied in 
der Pathogenese der Paralyse hat Beziehung zu der von Hoche u. a. 
vertretenen Meinung, dass die eigenartigen Gewebsveranderungeu im 
Zentralnervensystem der Paralytiker gar nicht mehr auf den Kontakt 
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mit den Spirochaten, die aber wohl im Kfirper der Paralytiker noch an- 
vesend seien. sondern auf eine direkte oder indirekte Giftwirkung zu 
r «ieben seien. Bei tertifir syphilitischen Gewebsver5nderungen des 
Zrotnlnervensystems seien die Parasiten in den kranken Stellen oder 
in iarer Xachbarschaft nachweisbar, bei der progressiven Paralyse da¬ 
rken uberhaupt nicht, darauf sei mCglicherweise der Unterschied 
i«i?chen diesen Gewebsveranderungen zuruckzufuhren. 

Fillt mit der Theorie der abnormen Abwehrreaktion grfisserer Wert 
rJ die individuelle Komponente im Verlauf einer syphilitischen Erkran- 
tsae. so ergibt sich in der Annahme einer besonderen individuellen 
3-*influssung des syphilitischen Virus mehr die Betonung desjenigen 
Momentes, das sich auf die Veranderung des Virus selbst kfirzere oder 
.acgere Zeit nach der Infektion bezieht. Natfirlich ist auch bei dieser 
Arsebauung eine wesentliche individuelle Reaktion vorauszusetzen und 
■limit wird eine scharfe Trennung dieser beiden Tbeorien, der 
i;-ce>rmen individuellen Abwehrreaktion gegenfiber dem unverfinderten 
•vphilitiscben Virus und der Veranderung des syphilitischen Virus auf 
'oind einer besonderen individuellen Organisation, die auch durch 
i^ssere Momente, therapeutische Vernachlassigung und dergleichen her- 
^zefuhrt werden konnte, unmOglich. 

Schon oben ist von der Annahme die Rede gewesen, nach 
>: die mild verlaufenen Falle von Syphilis besonders zur Meta- 
•ndiilis disponiert sein sollen. Es ist auch die Fourniersche Statistik 
^rsfubrt worden. Fournier selbst erklart aber die von ibm nach- 
^wiesene Erscheinung, dass gerade die mild verlaufenen Spirochaten- 
Jektionen ihren Trager zu metasyphilitischen Erkrankungen besonders 
r-eignet macben, dam it, dass in solchen milden Fallen die therapeu- 
-sehe Vernachlassigung eine sehr grosse Rolle spiele. In 95 pCt. der 
< 'surnierschen Falle von Paralyse war die antisyphilitische Beband- 
£Z eine unzulangliche gewesen. Der Fournierschen Anschauung 
•ijessen sich eine Reihe anderer Forscher an. Pilcz und Mattau- 
•■:h*k berichten, dass die uberwiegende Mehrheit ihrer paralytiscben 
firere eine ungewohnlich leicht, d. h. ohne Rezidive, verlaufene Sy- 
'3 -:> darcbgemacht hatten und dass die Syphilis dieser Offiziere nur 
aiarelhaft oder uberhaupt nicht behandelt worden ist. Auch bezuglich. 
-r Tabes wird von diesen und manchen anderen Autoren ein fihnlicher 
'ucdpankt vertreten. Redlich zum Beispiel berichtet fiber eine Sta- 
>t.k von 308 Tabesfallen, von denen 81,2 pCt. gar nicht oder mangel- 

spezifisch behandelt worden waren, nur bei 18,8 pCt. war eitiQ 
■■Rlrwhte spezifiscbe Therapie durchgeffihrt worden. Redlich ist de r 
dass eine energiscbe wiederholte Quecksilberbehandlung der 
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Syphilis zwar einen gewissen giinstigen Einfluss auf die Verhutung einer 
Tabes hat, aber kein sicheres Prophylaktikum darstellt. Nach einer 
Neisserschen Statistik sind 53—57 pCt. von 445 Tabikern uberhaupt 
nicht spezifisch behandelt worden. Schuster findet deu Prozentsatz 
der mit zahlreichen Kuren (3—8—9) behandelten Tabiker bei seinera 
Material (75 Ffille) zwischen 17 und 19 pCt., ausserdem konnte er noch 
36 Paralysef&lle und 76 mit Syphilis des Zentralnervensystems unter- 
suchen. Er findet bei alien diesen als Maximalzahl 23 pCt. unbehan- 
delte Falle. Fur Schuster, Collins, Kron und ueuerdiugs auch 
0. Fischer ist ein Nutzen der Quecksilberbehandlung hinsichtlich der 
Verhutung nervdser Nachkrankheiten nicht erweislich. 0. Fischer zieht 
aus den von Mattauschek und Pilcz gegebenen Zahlen den Schluss, 
dass es fur die Entwickelung der Paralyse wesentlich wichtiger ist, ob 
eine syphilitische Infektion leicht verlaufe oder ob eine grundliche Be- 
handlung stattgefunden babe. Bei Durcbsicht der Literatur wird man 
aber bei der Mehrzahl der Autoren die Ansicht vertreten finden, dass 
eine systematische Quecksilber- bzw. Jod- oder Arsenbeh and lung des 
Syphilitikers durcbgefuhrt werden muss, schon allein auf die MOglich- 
keit hin, dass eine energisch durchgefuhrte Behandlung das spfitere Auf- 
treten einer progressiven Paralyse oder Tabes oder anderer syphilogener 
Nervenerkrankungen hintanzuhalten oder zu verz8gern vermag. Die 
antisyphilitische Behandlung schadet auf keinen Fall, sie verhindert 
aber auch nicht in jedem Fall das Auftreten von Metasyphilis. Jeder 
Neurologe und Psychiater wird fiber Paralytiker oder Tabiker be- 
richten konnen, bei denen die fruhere antisyphilitische Behandlung den 
strengsten Anforderungen entsprochen hat. Jedenfalls aber abzulehnen 
ist die Annahme, dass eine systematische spezifische Behandlung eher 
zur Entwickelung und Verschlimmerung syphilogener Nervenkrankheiten 
beitrage. Wir konnen uns auch nicht der von 0. Fischer und Anderen 
vertretenen Anschauung anschliessen, dass eine intensive antiluetische 
Behandlung das Interval! zwischen Prim&raffekt und Manifestwerden der 
Tabes oder Paralyse verkurze. 

Ob seit der ausgedehnteren und auch vielleicht der intensiveren 
Behandlung vieler Syphilitiker die Veranderung, die sich in dem Krank- 
beitsbild der Paralyse und in der H&ufigkeit der Erkrankungen seit 
einigen Jabrzehnten zu zeigen scheint, auf die therapeutischen Mass- 
nahmen zuruckzufuhren ist, wage ich nicht zu entscheiden. 

Die eigentumliche Unbeeinflussbarkeit metasyphilitischer Prozesse 
durch die spezifische Behandlung wird sp&ter noch zu besprechen 
sein, vielleicht ist uns aber bier ein kurzer Hinweis darauf gestattet, 
dass die fehlende therapeutische Beeinflussbarkeit metasyphilitischer 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Moderne Sypbilisforsohung and Neuropathologie. 


23 


Prozesse nichts gegen den propbylaktischen Wert spezifiscber Kuren 
beim Syphilitiker oder gegen die Spirocbatenatiologie der Metasyphilis 
besagt. 

Es ist ja scbon mehrfach davon die Rede gewesen, dass verscbiedene 
Autoren ein Vorhandensein der Spirochaten im K6rper des Metasyphili- 
tikers annebmen. Es w&re nun wohl moglich, dass die im Kdrper des 
Metasvpbilitikers vorhandenen Spirochaten andere geworden sind, als 
die nocb zur Zeit der manifesten Syphilis im Kdrper des gleichen Indi- 
viduums vorhandenen Spirochaten. Ja, es ist wohl mit Sicherheit an- 
zonebmen, dass, wenn die Spirochaten im Organismus des Paralytikers 
oder Tahikers uberliaupt sich noch linden, woruber wir vorlaufig ausser 
den Mitteilungen von Noguchi nichts Positives wissen, diese Spiro- 
cbsten dann eine andere biologischc Form, eine andere Existenzform 
(Hoche) erworben haben. Als Parallele hierzu mochte ich die von 
Hauptmann aufgestellte Hypothese anfubren, d:iss die Spirochaten 
infolge ihrer Passage durch das Zentralnervensystem bei dem infizie- 
renden Individuum so viel an Yirulenz einbussen, dass sie nicht mehr 
imstande sind, bei dem infizierten Individuum auffallendere Primar- oder 
Sekundarerscheinungen hervorzurufen. Wir erkennen in dieser Annahme 
wieder die merkwurdige Beziehung, die zwischen dem milden Verlauf 
der Syphilis nnd einer syphilitischen Erkrankung des Zentralnerven- 
systems, diesmal jedoch bei einem anderen Individuum, dem Syphilis- 
ubertrager, und durch eine Beeinflussung der Spirochaten vor Eintritt 
der Infektion besteht. Hier ist auch auf die Fischerschen Mitteilungen 
hiozuweisen, nach denen aus dem Hauptmannschen Material ein 
anderer Schluss zu ziehen sei, namlich der, dass die Paralytiker bzw. 
Tabiker, die meist eine „leichte“ Syphilis gehabt haben, auch ihre 
Fraueu mit „leichter u Syphilis infizieren, dass also nicht die Passage 
durch das Zeutralnervensystem die syphilitische Infektion leicht maclit, 
sondem dass eine besondere Spirochatenvarietat zunachst leichte syphi¬ 
litische Erkrankung und dann Metasyphilis hervorruft, und zwar beim 
iofizierenden Individuum genau so wie beim infizierten. 

Moglicherweise kann auch eine besondere Lokalisation der Spiro- 
ebaten im Organismus des Metasyphilitikers vorliegen (Hoche). Mit den 
Anschauungen von der Aenderung der Existenzform der Spirochaten oder 
einer besonderen Lokalisationsweise dieser Krankheitserreger bei be- 
stimmten Individuen wobl zu vereinbaren ist das eigenartige refraktare 
Verhalten solcher Menschen bei Anwendung von spezifischen antisyphi- 
litischen Heilmitteln, ferner die Unmbglichkeit der Krankheitsiibertra- 
ping seitens metasyphilitischer Individuen, die Unmftglichkeit der Ueber- 
impfbarkeit syphilitischen Materials auf Metasyphilitische, wahrend doch 
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bei tertifir sypbilitischen Menschen an den geimpften Stellen 
lokale Erscheinungen sich zeigen. 

Dass durch die Behandlung fiberhaupt eine Beeinflussung d 
cb5,ten stattfindet, ist mit aller Wahrscheinlichkeit anzunehmen. 
Art diese Beeinflussung ist, dar&ber lasst sich nichts Bestimmt< 
obwohl gerade experimentelle Untersuchungen fiber die Cbemi 
der Spirochfitenerkrankungen (Uhlenhuth, Ehrlich) aussero 
wertvolle Resultate gebracht haben. Einige eigenartige Ersch 
bei der Syphilisbehandlung kennen wir aber neuerdings, die wc 
eine Reaktion der Syphiliserreger zustandekommen. Wir mfissen 
nfichst der sogenannten Jarisch-Herxheimerschen Reaktion Er 
tun. Im Sekundfirstadium der Syphilis, w ah rend des Bestehens d 
effloreszenzen, besonders der syphilitischen Roseola, tritt verhfiltr 
rascb nach der Darreichung von Quecksilber eine Ver&nderung d 
erscheinungen ein, die Zahl der Flecke wird grosser, sie erhe 
mehr fiber das Hautniveau, die Rfitung wird intensiver, von urtik 
Aussehen oder gar von kleinen Hfimorrhagien begleitet. Nacl 
Zeit verschwinden diese Erscheinungen wieder. Beachtenswert 
diese Reaktion nur im Stadium des allgemeinen Hautexantbe 
findet. Auch beim Salvarsan, nicht dagegeu beim Arsazetin und 
Arsenprfiparaten konnte die Jarisch-Herxheimersche Reaktic 
achtet werden. Die Erklfirung dieser Reaktion ist noch stritti 
der einen Seite besteht die Mfiglichkeit, dass das spezifisch er 
Gewebe dem eingeffihrten Medikament gegenfiber in besonderer, s 
Weise reagiert, andererseits — die wahrscheinlichere Annahme — 
durch die Therapie mit Quecksilber oder Salvarsan plotzlich mehr 
beitserreger abgetfitet und ihre auf diese Weise freigewordenei 
toxine tragen zu einer Vermehrung der spezifischen syphilitische 
stoffe bei und bringen eine stark ere Reaktion des erkrankten C 
hervor. Immerhin bleiben auch mit dieser zweiten Annahme nod 
Moraente ungekifirt. 

Auch fiber die Entstehung der sogenannten Neurorezidive 1 
noch durchaus nicht die Einigkeit, wie sie von einer ursachlit 
st&ndig geklarlen Erscheinung verlangt werden muss. Die Frage der 
rezidive stellt heutzutage noch einen sehr unfibersichtlichen A1 
der Syphilisforschung dar. Die Literatur daruber ist sehr gross u 
mals hat wohl ein allzu grosser Subjektivismus einen objektiven 
punkt erschwert. 

Als Neurorezidive bezeichnet man Krankheitssymptome von 
des Nervensystems, besonders der Hirunerven (Akusticus, Faziali: 
auch Optikus, Okulomotorius), die wahrend einer spezifischen B 
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luog auftreten. Moge es gestattet sein, zun&chst die gesicherten For- 
schungsresultate zu bericbten und dann auf die einzugehen, tiber die 
nocb keine vBllige Uebereinstimmung berrscht. 

1. Die Neurorezidive nach Salvarsanbehaud lung sind bedeutend 
h&ufiger wie die nach Quecksilbertherapie. 

2. Die Neurorezidive finden sich in uberwiegender Anzahl im fruben 
Sekundarstadium der Syphilis (nach Benario in 94pCt., nach 
Finger bei Salvarsan in 60pCt. aller Neurorezidivfalle, inl2pCt. 
aller uberhaupt mit Salvarsan behandelten Falle). Auch bei 
intravendser Anwendung von Salvarsan gibt es Neurorezidive. 

3. Das Auftreten der Neurorezidive steht in Beziehung zur Wir- 
kung des Medikamentes. 

Als sicher durfen wir endlich wohl auch noch nebenbei erwahnen, 
dass nach Salvarsandarreichung Todesfalle vorgekommen sind, die in- 
folge schwerer Arsenvergiftung eingetreten waren. Ich erinnere hier 
an die von Chiari pathologisch-anatomisch untersuchten Falle, die 
murphologisch Gewebsveranderungen erkennen liessen, wie sie bei schwerer 
Arsenvergiftung ein gewdhnliches Bild sind. Weiter sind hier die von 
Marschalkd berichteten Befunde an mit Salvarsan vergifteten Kanin- 
then zu erwahnen. Auch ich selbst habe die von Marschalko be- 
zuglich des Zeutralnervensystems angegebenen Ergebnisse nacbgepriift 
und vollauf bestatigen konnen. Mit der anatomischen Untersuchung der 
Kaninchen und menschlicher Salvarsan todesfalle ist zugleich bewiesen, 
dass Salvarsan eigenartig toxisch wirken kann und dass diese toxische 
Wirkung nichts anderes als eine Arsenvergiftung darstelit. 

Versckiedene Ansichten bemchen fiber das Zustandekommen der 
Neurorezidive nach Salvarsangebrauch. Ein Teil der Forscher sieht 
darin eine rein toxische Wirkung des Salvarsans, das eben eine besondere 
neurotrope Wirkung entfalten konne (Rille, Finger u. a.), die anderen 
>prechen daron, dass die Neurorezidive nach Salvarsangebrauch nichts 
anderes als Syphilisrezidive seien (Ehrlich, Benario, S&nger u. a.). 
Ehrlich selbst aussert sich folgendermassen: „Die beschriebenen, meist in 
Knochenkanalen eingeschlossene Hirnnerven betreffenden Storungen sind 
nicht toxischer Natur, sondern syphilitische Manifestationen. Sie ruhren 
'on vereinzelten, bei der Sterilisation der Hauptmasse iibrig gebliebenen 
Spirocbaten her und kommen auch nach Quecksilberbehandlung vor. 
1'ie auffallenden klinischen Symptome verdanken sie nicht ihrer Aus- 
dehnung, sondern ihrem anatomischen Sitz . . . . es handelt sich also 
urn keine konstitutionellen Rezidive, sondern um letzte Ueberbleibsel aus 
<fcr vorhergegangenen Sterilisation 1 *. Nach Goerlitt scheint die Syphilis- 
wkrankung an sich durch die Einwirkung des Salvarsans eine andere 
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Entwicklung anzunehmen, so sei es zu versteken, dass wir schon in 
frfihen Stadien der Erkrankung Symptome zu sehen bekommen, die 
frfiher erst in sp&teren Stadien aufzutreten pflegten. 

Gerade die Annahme einer neurotropen Tendenz des Salvarsans hat 
anch zur Aufstellung der Frage Anlass gegeben, ob die Salvaraanbehand- 
lung der syphilitischen Primar-, Seknndar-, Tertiarerscheinungen in Zu- 
kunft das Auftreten von metasyphilitischen, tabischen oder paralytiscben 
Prozessen begtinstige, und andererseits haben die Anbanger der grosseu 
Sterilisationstherapie die Hoffnung ausgesprochen, Syphilisfalle, die mit 
Salvarsan behandelt worden seien, wfirden von metasyphilitischen Er- 
krankungen frei bleiben. Die Zeit seit der Anwendung von Salvarsan 
ist nocb viel zu kurz, um eine Entscheidung nach der einen oder anderen 
Richtung bin zu ermOglichen. Bis jetzt konnte ich aber doch schon 
zwei verbaltnismassig frfih nach der Infektion aufgetretene Falle 
von progressiver Paralyse ermitteln, deren Syphilis mit Salvarsan 
(in ausreichendem Masse) behandelt worden war. Natfirlich ist es vor 
Abgabe eines entscheidenden Urteils nOtig, ein grosses Material zu 
sammeln, dazu ist die gemeinsame Arbeit aller Neurologen und 
Psychiater erwunscht; ausserdem mfissen wir aber auch noch eine An- 
zahl von Jahren abwarten. 

Vielleicht ergeben sich aus der Behandlungsweise, ob reine Salvarsan-, 
reine Quecksilber-, oder gemischte Salvarsan-Quecksilber-Tkerapie Diffe- 
renzen bezfiglich einer grfissereu oder kleineren Tendenz zu meta- 
syphilitischen Erkrankuugeu und damit ein Hinweis darauf, dass durch 
die Verschiedenheit der Behandlung eine verschiedene Weiterent- 
wicklung der syphilitischen Erkrankung zustandekommt, sei es nun, 
dass eine individuelle Umstimmung der Gewebe des Krankheitstr&gers 
oder dass eine Verfinderung in der Existenzform des Krankheitserregers 
vor sich geht. 

Schliesslich ist noch fiber eine wertvolle Erfahrungstatsache zu be- 
richten, die ein eigentfimlicbes Licht auf den Zusammenhang zwiscben 
Syphilis und Paralyse zu werfen geeignet ist und die auch in das Ge- 
biet der Beeinflussung des Krankheitserregers oder der Gewebsumstim- 
mung des Krankheitstrfigers gehfirt. Mattauschek und Pilcz berichten 
nfimlich, dass bei einer grfissereu Anzahl (157) von nicht paralytisch 
gewordenen Offizieren in den Krankheitsberichten Angaben fiber fieber- 
hafte Infektionskrankheiten sich fanden, wahrend dies bei keinem der 
spfiter an Paralyse erkrankten der Fall war. Und sie schliessen: „Eine 
fieberhafte Infektionskrankheit wfihrend der ersten Jahre nach der lueti- 
schen Infektion sebeint bis zu einem gewissen Grade die Wahrschein- 
lichkeit einer spateren Erkrankung an Paralyse zu verringern 11 . 
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Teberall stossen wir also noch auf ungelfiste Fragen und auf grosse 
Lucken in unserer Erkenntnis. Auch die Annahme einer besoadereu 
Spirochfitenvarietfit, die fur das Nervensystem schfidlich sein und 
die Eatstehung der syphilogenen bzw. metasypbilitischen Erkran- 
kangen bedingeu soil, steht noch durcbaus auf hypothetischem Boden. 
Schon vor der Entdeckung der Spirochaete pallida wurde der Begriff 
der Syphilis a virus nerveux geprfigt, und auch nachdem die kausale 
Bedemung der Spirochaete pallida fur das Weseu der Syphilis fiber 
alien Zweifel sicher gestellt war, sind immer wieder Beobachtungen mit- 
geteilt worden, die die Vermutung einer besonderen neurotropen Syphilis- 
?pirocbfitenvarietit nabelegten. Bevor wir auf diese Mitteilungen ein- 
ithen. ist darauf aufmerksam zu machen, dass die Frage nach einer 
besonderen neurotropen Spirochfitenvarietfit sich auf 1 fist in eine ganze 
Reibe von einzelnen Probiemen, die im folgenden genannt sind: 

1. Gibt es eine ex peri men telle oder andere Beeinflussung der Spiro- 
chfitenstfimme in der Weise, dass der Stamm sich verfindert? 

2. Wenn 1. zu bejahen ist, in welcher Weise kommt dann die 
Beeinflussung zustande, auf pharmakochemischem Wege, auf 
biologischem Wege (Passagen) usw.? 

3. Wenn ja, nach welcher Richtung hin zeigt sich die Verfinde- 
rung? (Virulenzsteigerung fiberhaupt oder Virulenzabschwachung, 
Ausbildung besonderer histio- oder organotroper Affinitfiten, 
Veranderungen morphologischer Art?) 

Dann erst kann mit Erfolg an die Lfisung der Probleme, die sich 
ait der Syphilis a virus nerveux im eigentlichen Sinne beschfiftigen, 
herangegangen werden. 

4. Ist die besondere neurotrope Spirochfitenvarietat ein an und 
fur sich unverfinderlicher Stamm, eine besondere Abart, oder 
werden erst nach stattgebabter Infektion 

a) von innen heraus, 

b) durch aussere Einwirkungen (z. B. durch Uebergange von 
einem Individunm auf ein bestimmtes anderes, das die 
Spirochaten im Sinne der Erzeugung der Metasyphilis 
verfindert) die Bedingungen aktuell, die aus dem gewfihn- 
lichen Spirochfitenstamm einen solcben mit besonderer 
neurotroper Tendenz machen? 

5 Welcher Art sind diese ausseren Einwirkungen oder diese 
inneren Bedingungen? 

Das empirische Material ist zur Behandlung aller dieser Fragen im 
^tdnen nach den aufgezahlten Punkten noch zu klein, es wird sich 
^ ksprechung der Hypothese von der neuraffinen Spirochfitenvarietfit 
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im allgemeinen Gelegenheit geben, fiber die bis jetzt bekannten, leider 
nur sparlichen Tatsachen zu berichten. 

Die erste Frage ist scbon in einer der vorhergehenden Erorterungen 
gestreift worden; wir besprachen ja das Problem, ob die Metasyphilis 
auf einer besonderen Beeinfiussung des syphilitiscken Virus durch das 
spfiter metasyphilitisch erkrankende Individuum beruhe, wir gingen auf 
die Bedeutung der therapeutischen Beeinflussung der Spirochaten ein, 
wir betonten ferner, dass die Syphiliserreger selbst lfingere Zeit nach 
stattgehabter Infektion eine andere Existenzforra angenommen haben 
kfinnten. Das Organeiweiss eines jeden Individuums ist ja von dem des 
anderen verschieden, der Krankheitserreger kommt also beim Ueber- 
gang von einem zum anderen Menschen immer in ein wenn auch nur 
wenig anderes Medium, in dem er lebt. 

Ein wicktiges Ergebnis der experimentellen Impfsypbilis beim Ka- 
ninchen bericbten Uhlenbutb undMulzer: Bei ibren Kanincbenhoden- 
impfungen stieg die Virulenz der Spirochaten von Fall zu Fall. In den 
hdheren Passagen war der Ptozentsatz positiver Impferfolge ein viel 
grfisserer, er betrug anfangs 8—25 pCt. und stieg allmablicb auf 76 bis 
100 pCt., die Inkubationsdauer verkurzte sich von 8—12 auf 6 bis 
4 Wochen, die Intensit&t und Schwere der Hodenerkrankungen nahtn 
stetig zu. Uhlenbuth und Mulzer sprechen sicb dahin aus, dass die 
Spirochaete pallida durch allmahliche Anpassung an das Kanincben zu 
einem fur diese Tierart ausserst patbogenen Mikroorganismus geworden 
ist, was sie vorher nicht war. Dabei bat sich auch gezeigt, dass die 
Virulenz dieser Kaninchenspirochfitenstfimme auch ffir Affen nicbt ab- 
genommen bat; mit Kaninchenhodenmaterial konnte von der Blutbahn 
aus ein Affe infiziert werden, der dann schwere allgemein-syphilitische 
Hauterscheinungen zeigte. 

Fest steht jedenfalls nach den Untersucbungen von Uhlenbuth 
und Mulzer, dass durch Ztichtung eine Virulenzsteigerung des gleichen 
Stammmaterials sicb erzielen lfisst. Viel weiter ist man aber bis jetzt 
in der Erforscbung der Lebensbedingungen der Pallida noch nicht ge- 
kommen. Die Morphologie und Physiologie der Syphilisspirochfite ein- 
gehend kennen zu lernen, wird eine zukfinftige Aufgabe sein. 

Bezfiglich der morphologischen Verhfiltnisse ist noch folgendes zu 
erwahnen: Man hat die Unmfiglichkeit des mikroskopiscben Nachweises 
von Syphilisspirocbaten bei Paralyse und Tabes damit zu erklfiren ge- 
sucht, dass bei diesen Erkrankungen andere, mit den gewfihnlichen Me- 
thoden des mikroskopischen Spirochfitennachweises nicht darstellbare 
Formen des Krankheitserregers sich entwickelt haben sollen. Dauer- 
formen sind fnr die Spirochaten noch nicht einwandfrei beschrieben; 
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rich Doflein sollen allerdings auch gerade fur die pathogeneu Spiro- 
chitenarten Dauerformen nicht notig sein. 

Nach Doflein werden die verschiedenen Riickfallfieber, die euro- 
paischen, nordamerikanischen, ost- und westafrikanischen durcli Spiro- 
rtiten erxeugt, die in ihren biologischen Reaktionen, z. B. den Immuni- 
utreaktionen and ihrer Pathogenitat fur verschiedene Tierarten sich 
'■lOfinander deutlich unterscbeiden, die aber morphologisch nicht von- 
eunnder zu trennen sind. 

Die Ueberimpfung von Spirochkten auf fremde Tierarten kndert fur 
rrirOhnlich nicbts an dem morphologischen Verhalten der Spiroelikten. 
Bemerkenswert ist auch, dass beim Ruckfallfieber w&hrend des ersten 
Antilles Immunstoffe auftreten, die von denen des zweiten Anfalles ab- 
weieheo. 

Mi: ein paar Worten mussen wir auf den Nachweis Ehrmann’s 
-iageheo, der bei zwei Initialsklerosen in Schnitten durcli die tieferen 
Srhiehten die Syphilisspirochaten nicht nur in dem ein Nervenbundel 
•■egleitenden Bindegewebe und in den Lymphspalten der Nervenscheiden, 
‘oadem anch im Nervenbundel selbst zwischen den Nervenfasern fand. 
Larmann bezeichnet den Gedanken verfuhrerisch, „in der anatomischen 
Ligerung der Schaudinn’schen Syphiliserreger in den Nerven selbst 
anatomischen Hinweis auf die Entwicklung einer syphilitiscken 
n'krankung des Nervensystems zu sehen u . Levaditi macht gegen die 
Earmannsche Anscbauung mit Recht den Einwand, dass eine schon 
:as Primaraffekt sich aussernde, morphologisch nachweisbare Affinitat der 
Piliidae zum Nervensystem erst dann annehmbar sei, wenn nicht nur im Be- 
-*ieh der Initialsklerose, sondern auch noch in einiger Entfernung davon 
“ den Nerven Spirocbaten sich vorfinden wurden. In den tieferen Schich- 
>3 der Initialsklerose sind nach Levaditi alle Gewebsbestandteile 
•on den Spirocbaten diffus durchsetzt. Freilich besteht im allgemeinen 
noe besondere Yorliebe der Spirocbaten eher fur das mesodermale 
Astern. Nach E. Hoffmann dringen die Syphiliserreger sehr gerne in 
&& Lumen und die WAnde der Lymphbahnen, in das Bindegewebe und 
:.e Wandungen der Blutkapillaren und Venen ein. „Aber auch di© 
:’ierepithelialen SpaltrAume suchen sie mit Yorliebe auf und gelangen 
js Epitbel durchwandernd an die OberflAche der Scbleimhaut oder der 

der Homschicbt entblbssten Haut .... In grosser Zahl finden sie 
Neb m den interspinalen Spalten des Rete Malpigbii, zumal in den tie- 
>rtn Schichten und auch in den Schweissdrusen, Talgdrusen, Haarwurzel- 
vceiden und Haarpapillen kommen sie vor. Im Bindegewebe kSnnen sie 
•Ynr rahlreich sein, in den GefAssbahnen, den Blut- und Lymphbahnen 
ijden sich nicht selten dichte Netze“. Es ist dann durchaus begreif- 
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lich, dass auch die Hautnerven von der Invasion befallen werden. Be- 
sonderen Wert mOchte ich auf die Feststellung Ehrmann’s legen, dass 
ein Eindringen der Spiroch&ten in die Markscheide nicht nachweisbar 
war, auch fanden sich die Achsenzylinder nicht verandert und keinerlei 
entzundliche Erscheinungen in den Nervenbiindeln. Es ware ja wichtig, 
wenn schon in fruhesten Erkrankungsstadien sich die Affinitat der 
Spirochaten zum Nervensystem nachwcisen liesse, und wenn in be- 
stimmten Fallen diese neurotrope Tendenz sicb zeigen wurde, in an- 
deren dagegen nicht, so ware die Annahme einer besonderen neuraffinen 
Spirocbatenvarietat durchaus verstandlich. Gegen die Ehrmann’scbe 
Hypothese miissen wir uns aber mit Rucksicht auf die gegen sie von 
Levaditi geltend gemachten Einwande und nach alldem, was wir sonst 
uber das Vordringen der Spirochaten wissen, weiter im Hinblick auf 
das Fehlen aller reaktiven Erscheinungen von seiten der angegriffenen 
peripheren Nerven vorlaufig wenigstens ablehnend verhalten. 

Sehr wertvoll sind auch die Untersuchungen vergleichender Krank- 
heitsforschung, die zur Klarung der Syphilis-Metasyphilisfrage herange- 
zogen wurde. Schon 1904, noch vor Entdeckung des Syphiliserregers, 
wies Nonne auf die mannigfaltigen Analogien zwischen den beiden 
Krankheitsgruppen Syphilis-Metasyphilis einerseits und Lepra tuberosa- 
Lepra anaesthetica andererseits, wenigstens was das Nervensystem an- 
langt, bin. Die einzelnen von Nonne aufgefuhrten Punkte betreffen 
bei der Lepra nervorum im Gegensatz zu der tuberdseu Form den im 
allgemeinen progressiven Cbarakter des Verlaufs, die Kachexie, die 
akuten Schiibe im Krankheitsbild und die Auffassung der an£sthetischen 
Lepra als abgeschw&chter Infektionsform. Das pathologisch-anatomische 
Bild sei auch bei der nervOsen Lepra kein spezifisch-leprOses, der Krank- 
heitserreger komme nur seiten und sparlich vor und vielleicht sei die 
Lepra nervorum der EfTekt eines besonderen, zum Nervensystem Attrak- 
tion besitzenden Virus. In Analogic zu dieser Form von Lepra wird 
die Tabes angefuhrt, die auch hSLufig einen chronisch-progressiven Cba¬ 
rakter zeige, die h&ufig zu Kachexie fuhre, bei der akute Progressionen 
wiederbolt vorkommen konnen. Weiter wird von Nonne erw&hnt, dass 
die Tabes in der Regel nach leicht verlaufenen Syphilis fallen auftrete, 
dass sie keinen spezifisch-syphilitischen Krankheitsprozess darstelle, dass 
der mikroskopische Nachweis der Krankheitserreger nicht gelinge und 
dass man auch bei Tabes zu der Auffassung einer Syphilis a virus ner- 
veux gekommen sei. 

Die Forschungen Spielmeyer’s fiber die Trypanosomenkrankheiten 
haben uns ausserst wichtige Analogien mit der Syphilisspirochateninfek- 
tion und deren Verlauf erkennen lassen. Wenn wir die Analogien im 
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iiiiusehen und pathologisch-anatomischen Bild zwiscben den Trypano- 
'ijmeoerkrankungen und der Syphilis bzw. Metasypbilis (Uebertragungs- 
art der Infektion z. B. bei der Dourine, Liquorbefund, positive Wasser- 
aaan'sche Reaktion im Blut der von Schlafkrankbeit Befallenen, charak- 
>nsiisches Nebeneinander von fortschreitenden psycbischen Scbw&cbe- 
•r^heinungen und progressiven kOrperlich-nervbsen Krankbeitszeicben, 
Trypanosomen tabes der Tse-tse-Hunde) ubergehen, wenn icb absehe von 
den experimentell-chemotherapeutischen Studien Uhlenhutb’s und seiner 
Schuler, die vielfach ubereinstimmende Reaktionen der beiden Arten von 
Snnkheitserregern feststellen konnten, so ergeben sicb aucb sonst bezug- 
aeh des Problems der neuraffinen Spirochatenvarietat ausserst wicbtige 
Anhaitspunkte aus der Erforscbung der entsprechenden Verhaltnisse bei 
Trypanosomenkrankheiten. 

Rein biologisch ist ja die fruhere Schaudinn’sche Hypothese von 
der rahen Verwandtschaft zwiscben Trypanosomen und Spirochaten noch 
licit gesichert, es hat eher den Anschein, wie wenn Koch, Laveran, 
Levaditi. Sobernheim, Ranke u. a. Recbt behielten, die sicb gegen 
die Protozoennatur der Spirochaten ausgesprocben haben. Ranke hat 
ie Anordnung der Svpbilisspirochaten in langen Ketten, wie sie in den 
"rganen syphilitischer F6ten sicb manchmal finden, als ein Beweisstuck 
fir die Bakteriennatur dieser Erreger angesprochen und auch Doflein 
iussert sicb dahin, dass die Spirochaten viele Beziehungen zu den Bak- 
trrieo haben und monerenahnliche Gebilde darstellen. Andererseits er- 
tesnt Doflein an, dass die Spirochaten aucb wieder zu den Flagel- 
uen in Beziehung stehen, er bezeichnet sie als Proflagellaten und stellt 
der Protozoengruppe der Mastigophoren voraus. 

"ihrend die pathogenen Trypanosomen binsichtlich ihrer Yirulenz 
■iir die einzelnen Tierarten sicb ganz verschieden verhalten, wabrend sie 
wrh binsichtlich der pathologischen Veranderungen ond der kliniscben 
symptome grossere Differenzen unter einander aufweisen, sind viele 
Arten nach ibrem morphologiscben Aussehen mit den heutigen Mitteln 
' ltr Erkennlnis nicht von einander zu trennen. Wir mussen annebmen, 
<as5 die einzelnen Trypanosomenstamme gegeneinander biologisch nicht 
•eat abgegrenzt sind, dass durch besondere Zucbtungen bestimmte Eigen- 
•unbehkeiten der besagten Krankheitserreger zu erzielen sind, und dass 
«ch die zur Zeit pathogenen Trypanosomen auf gelegentlich entstan- 

hoehvimlente Stamme zuruckzufuhren sind. Dass es gelingt, durch 
nstematische allmahlicbe Anpassung die Rekurrensspirochate auch fur 
udere Tierarten pathogen zu machen, z. B. fur Mause und Ratten, und 
■' Pissagen fortzuzuchten, hat Uhlenhuth einwandfrei nachgewiesen. 
den chemotherapeatischen Versuchen hat es sich herausgestellt, dass 
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die Resistenz der Trypanosomen gegenfiber den angewandten Mittelu, 
z. B. dem Arsen, eine sehr verschiedene sein kann, die Erreger der 
menschlichen Scblafkrankheit z. B. sind in Togo durch Arsen leichter zu 
beeinflussen als die Krankheitsformen im Kongo oder in Ostafrika. Es geht 
dieses refraktare Verhalten sogar so weit, dass man eine Arsenfestigkeit 
bestimmter Trypanosomenstamme angenommen hat. 

Besitzen gewisse Trypanosomen eine besondere ncurotrope Tendenz, 
z. B. das Trypanosoma gambiense, so ist hiebei aber bemerkenswert, 
dass durchaus nicht bei alien an Gambiense-Infektionen erkrankteu 
menschlichen Jndividuen und auch nicht immer bei den experimentellen 
Tierversuchen eine Erkrankung des Zentralnervensystems in Form der 
bei Schlafkrankheit bekannten auftritt; bei den Spielmeyer’scben 
Versuchstieren waren es durchschnittlich nur 1 bis 2 pCt., bei denen sich 
der Paralyse ahnliche Prozesse im Zentralnervensystem nachweisen liessen. 

Ganz besonders wicbtig erscheinen mir aber die Beobachtungen 
Spielmeyer’s fiber die sogenannte Trypanosomentabes. Das Ausgangs- 
material dieses Forschers bildete ein Stamm von Trypanosoma Brucei 
(Tse-tse-Tryp.j, der Hunde schon nach 5 bis 8 Tagen tfitete Dieser 
Stamm wurde dann auf weissen M arisen und Kaninchcn weiter gezfichtet 
und finderte sich durch diesen Wechsel in der Tierpassage in der Art, 
dass der Tod bei den Hunden erst 10 bis 12 bis 15 Wocheu nach In- 
fektion erfolgte (Abschwfichung der Virulenz). Bei diesen Hunden fand 
sich nun in 70 bis 80 pCt. eine degenerative Erkrankung der Hinter- 
wurzelsysteme im Rfickenmark, primare Fasererkrankung der sensible!) 
Trigeminuswurzel und in einigen Fallen auch des Optikus. Ohne Aen- 
derung im Material der Hunde konute diese Trypanosomentabes nur 
innerhalb eines Zeitraumes von etwa 10 bis 12 Monaten beobachtet 
werden. Obwohl bei sp&tereu Versuchen die Tiere nach der ublichen 
Zeit eingingen, wurden die zentralen Ver&nderungen immer seltener und 
verschwanden schliesslich ganz. 

Es ist also hier durch bestimmte Zfichtung eine neurotrope Tendenz 
der Trypanosomen herausgebildet worden, die nach kurzer Zeit bei wei- 
teren Tierpassagen wieder verschwand und bisher nicht wieder heraus- 
gezfichtet werden konnte. Mit Recht spricht hier Spielmeyer von einer 
Trypanosomiasis h, virus nerveux, und er erwabnt, dass diese Beobach- 
tung auch mit Rficksicht auf die Geschicbte der Paralyse von Interesse 
sei; es ware nicht „unmfiglich, dass die Paralyse, wie sie erst nach 
Jahrhunderte langem Bestehen der Syphilis auftrat, auch wieder ver- 
schwindet 11 . 

Eine Reihe unverkennbarer Analogien zwischen Spirochaten und 
Trypanosomen einerseits und den von ihnen erregten Krankheiteu an- 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Moderne Syphilisforsohung und Neuropathologie. 


33 


drrerseits baben wir kennen gelernt und es ist zu hoffen, dass die ver- 
cficbende Krankheitsforschung noch neue fur die Syphilis-Metasyphilis- 
Frage wertvolle Momente zu Tage fOrdern wird. 

Wie in der Syphilisforschung unserer Tage, so findet sich auch in 
«r Trypanosomenforschung das Problem einer besonderen Variet&t der 
Krankheitserreger mit der Tendenz, das Zentralnervensystem zu befallen. 
Fur das Vorhandensein einer solchen Spirochatenart bei der Syphilis 
'weehen sich Fournier, Arning, Erb, Neisser, Fischler, West- 
pbil, Nonne, Spielmeyer, Fischer u. a. aus, als Gegner dieser 
Ansehauung nenne ich besonders Hfibner und Plaut. Den Anstoss 
wr Aufstellung der Theorie der Lues nervosa (oder der Syphilis a virus 
Bm^aa) gab die vielfach gemachte Erfabrung der konjugalen und fami- 
iiiren syphilogenen Nervenerkrankung bzw. Metasyphilis und die Tat- 
athe des gehauften Auftretens metasyphilitischer und anderer syphilo- 
rraer Nervenkrankheiten bei nicht miteinander verwandten Menschen, 
d:e sich an derselben Infektionsquelle infiziert hatten. Fischler und 
>piter Nonne berichten ausfuhrlich fiber die verschiedenen Formen 
<ier nervos-syphilitischen und metasyphilitischen Gruppenerkrankungen, 
anter denen insbesondere die nicht familifiren, von der gleichen Infek- 
imsquelle ausgeheuden und nicht verwandte Individuen befallenden 
Fille (Brosius, Erb, Nonne u. a.) unbedingt ffir eine neurotrope 
Tendenz des syphilitischen Virus zu sprechen scheinen. Bezeicbnender 
Veise berichtet Nonne aber in seinem Werk fiber Syphilis und Nerven- 
aitem auch von mehreren Fallen, wo verscbiedene Mitglieder derselben 
Famine, wenn sie sich an verschiedenen Quellen syphilitisch infiziert 
-itten. organisch nervenkrank wurden; bei solchen Vorkommnissen drfingt 
dann eber der Gedanke an eine famili&re Disposition des Nerven- 
stems, unter dem Einfluss einer syphilitischen Infektion organisch zu 
•rkranken und damit die Ablehnung der Syphilis a virus nerveux auf. 

1'ie Gegner der Theorie von den besonderen neurotropen Eigen- 
schaften gewisser Syphilisspirochfitenstfimme betonen meiner Ansicht 
mit Recht, dass die von der gleichen Infektionsquelle ausgehenden 
nphilogenen nervOsen Gruppenerkrankungen als ganz vereinzelte Vor- 
iwamnisse von jeher besondere Beachtung gefunden haben; solche Falle 
sa:d oft und gem veroffentlicht worden, wahrend die haufigen Ffille, 
v * nnr ein Eliegatte an einer auf Syphilis beruhenden Nervenerkrankung 
*:<kt als nicht hervorhebenswert fibergangen wurden. So faud Mfinke- 
ViUer unter 741 Paralysen nur 18 konjugale Ffille (= 2,42 pCt.),. 
Sron bei 117 tabischen Frauen 12 metasyphilitiscbe Manner (= 10,2 pCt.) 
ud Hubner stellte bei 450 tabischen Oder paralytischen Ehefrauen 
:jr G Mai eine metasyphilitj sc h e Erkrankung des Mannes fest. Fischer 
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fand nnter 395 Fallen von verheirateten Paralysen 10 Mai konjugale 
metasyphilitische Erkrankung (= 2,53 pCt.). Es ergab sicb hierbei, 
dass, nach Gescblechtem getrennt, 319 paralytische Manner 3 Mai meta- 
syphilitisch erkrankte Frauen batten (= 0,94 pCt.); 76 paralytische 
Frauen 7 Mai metasyphilitische Manner (= 9,2 pCt.). Auch wenn wir die 
Einwande, die Fischer bezuglich der konjugalen Erkrankungen bei den 
319 paralytiscb erkrankten Mannern macht, gelten lassen, so ist doch 
der Prozentsatz von 9,2 kein so hoher, dass er zu Gunsten einer be- 
sonderen neurotropen Spirochatenvarietat sprechen wurde. Man kann 
also wohl sagen, dass in der uberwiegenden Mehrzabl der Falle von syphi- 
litischer Ansteckung in der Ebe nur ein Ehegatte metasypbilitiscb er- 
krankt, aucb dann, wenn beide von der gleichen Infektionsquelle aus- 
gehend syphilitisch gewesen sind. Ebenso findet man auch sonst bei 
anderen Arten nervOs-syphilogener Nervenerkrankungen das Verschont- 
bleiben von „Zwischengliedern“. 

Neuerdings hat sich Fischer fur die Annahme einer besonderen 
neurotropen Spirochatenvarietat ausgesprocben und in folgerichtiger Weise 
nimmt er beim Virus der Lues nervosa zwei Unterarten an, von denen 
die eine zur Tabes, die andere zur Paralyse fuhre. Er schliesst dies 
vor allem daraus, dass die Falle gleichartiger konjugaler Metasyphilis 
bedeutend zahlreicher seien, wie die ungleichartigen (nach Summierung 
der in der Literatur sicb findenden und der eigenen Beobachtungen 
78 pCt. gleicbartige Falle gegenuber 22 pCt. ungleichartigen). Trotzdem 
kommt Fischer auch nicht ohne eine besondere Disposition der er¬ 
krankten Personen aus, insofern „neben den erschlossenen Differenzen 
des Tabes- und Paralyse-Virus“ die Frauen inehr zur Tabes, die Manner 
mehr zur Paralyse neigen. Nicht zu diesen durch eine besondere neuro¬ 
trope Spirochatenvarietat hervorgerufenen Nervenerkrankungen seien die 
gummdsen Prozesse des Zentralnervensystems zu rechnen, d. h. das soli- 
tare Gumma und die meningitisch-gummdsen Erkrankungen. Die end- 
arteriitischen Formen nennt Fischer nicht. 

Auffallig ist und ebenfalls gegen die Anschauung von einer Syphilis 
A virus nerveux spricht auch die Erscheinung, dass die syphilogenen 
Nervenerkrankungen mit Einschluss der metasyphilitischen bei Prosti- 
tuierten ungleich haufiger als sonst sind, zirka 42 pCt. gegenuber sonst 
15 pCt. (Kron, Hubner). Vielleicht ist aber bei diesen Statistiken 
nicht geriugend berucksichtigt, dass unter den Prostituierten uberhaupt 
ein grosser Prozentsatz Syphilitischer sich findet und dass dann desbalb 
unter geistes- oder nervenkranken Prostituierten gerade auch die syphi¬ 
logenen Nerven- und Geisteskrankheiten eine ausserordentlich grosse 
Rolle spielen mussen. 
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Sebiiesslich soil noch ein pathologisch-anatomiscbes Moment gegen 
u Lehre vom Virus nerveox sprechen. Hfibner weist auf Grand einiger 
im beobachteter Falle darauf bin, dass bei der Syphilis a systems 
:-rr»Tji anch andere Organe zugleich mit dem Nervensystem befallen sein 
t'cacn. Els seien dann bei Annahme einer besonderen neurotropen 
'rYochltenvarietat zwei Arten von Krankheitsstoffen vorhanden, ein 
yitell das Nervensystem sch&digender und ein andere Organe angreifender. 
-- iiesem Fall komme es dann so weit, dass wir histopathologisch ganz 
:-crsche Prozesse, z. B. Gummata in der Dora and in der Leber als etwas 
■' emander Verscbiedenes erklfiren muss ten. Dieser Ginwand erscheint 
- • aber nicht stichhaltig, denn erstens einmal stellt die Dura doch kein 
:«T5ses Organ vor, und deshalb lfisst sich bei einem meningealen 
rjama nicht von einer neurotropen Tendenz der Spiroch&ten sprechen. 
A'iererseits ist auch ein Spiroch&tenstamm nicht nndenkbar, der, ab- 
i^hen vom Zentralnervensystem, auch noch andere Organe bzw. Ge- 
vrbe angreift, der also neben der neurotropen Tendenz anch noch andere 
'pno- bzw. histiotrope Richtungen aufweist. Gerade bei der pro- 
rr^ven Paralyse, aber auch bei der Tabes ist ja — wenn hier die 
deaden Spirochaten uberhaupt noch pathogenetisch wirksam sind — 
Sachrerhalt doch so, dass neben dem Zentralnervensystem noch eine 
sue Reihe von Organen mit den verschiedensten Gewebsarten an der 
^traaknng beteiligt sein kfinnen, ein Umstand, der ja auch fur Krae- 
' A: n die Veranlassung war, das eigentliche Wesen der Paralyse in 
Stoffwechselerkrankung zu sehen. 

III. 

Ans der AufzSLhlung der verschiedenen Anschauungen fiber den Zu- 
J^meohang zwischen Syphilis und syphilogenen Nervenerkrankungen 
Metasyphilis geht klar und deutlich hervor, dass unsere Einsicht 
E diesen Zusamm enhang noch eine husserst dfirftige ist. Nicht zum 
*-oksten infolge dieser mangelhaften Erkenntnis sind wir auch fiber 
■'-a eigentliche Wesen der Metasyphilis, der Tabes und Paralyse unge- 
c-gend unterrichtet. 

Auf der einen Seite haben einzelne Stadien der Syphilis und die 
Metasyphilis eine ganze Anzahl von Erscheinungen gemeinsam, anderer- 
-ts bestehen doch wieder wichtige Verschiedenheiten. 

Fangen wir mit der Besprechung der den beiden Krankheitsformen 
•-aeiiiiamen Erscheinungen an, so haben wir zunficbst an bestimmte 
ertaltnisse im Bint zu denken. Ich will auf die Befunde des Blut- 
'■**s und bezuglich des H5mog] 0 bmgehaltes nur kurz eingehen, da 
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andere Verfinderungen des Blutes viel wichtiger sind. Gine Verminde- 
rung der Zahl der roten Blutkorperchen bei Syphilis fand schon Virchow, 
sie ist auch von versckiedenen anderen Forschern spfiter festgestellt 
worden. Weiter findet sich eine Vermehrung der weissen Blutkorperchen 
bei sekundarer Syphilis, und ausserdem ist der Hamoglobingehalt des 
Blutes verringert. Bei der progressiven Paralyse ist ebenfalls eine Ab- 
nahme der roten Blutkorperchen and des Hamoglobingehaltes nachge- 
wiesen worden. Daneben besteht hier noch eiue Verminderung der 
Lympho- und eine Vermehrung der Leukozyten. Weit wichtiger ge- 
staltet sich aber das serologische Verhalten des Blutes. Wenn wir einen 
Blick auf die frfiher dargestellte Tabelle (S. 9) werfen, so sehen wir 
bezfiglich der Wassermannschen Reaktion im Blutserum bei den Fallen 
von Syphilis und Metasyphilis das gleiche Verhalten, eine positive Re¬ 
aktion. In einzelnen Fallen von Syphilis (im Sekundarstadium beson- 
ders und solchen mit Symptomen von Seiteu des Zentralnervensystems 
und bei alien Fallen von Hirnsyphilis) ergeben sich dieselben patho- 
logischen Befunde der Spinalflussigkeit, wenn auch in geringerem Grade 
(Auswertungsmethode!) wie bei progressiver Paralyse und bei der Tabes 
dorsalis (Lymphozytose, positive 'Wassermannsche Reaktion, positive 
Phase 1). Nicht unerwfihnt sollen auch gewisse Analogien der Erkran- 
kungshaufigkeit und des klinisehen Verlaufs bei tertiarer Syphilis und 
Metasyphilis bleiben. Von alien Syphilitikern — darauf wurde oben 
scbon hingewiesen — erkrankt nur ein bestimmter relativ kleiner Bruch- 
teil an tertiarer Syphilis, ein noch kleinerer an Syphilis des Zentral¬ 
nervensystems, und genau so verhalt es sich mit der Tabes und der 
Paralyse. Ferner ist ebenso wie fur die Metasyphilis auch fur die ter- 
tiare Syphilis die Behauptung aufgestellt worden, dass beide Krank- 
heitsarten gerade aus den klinisch mild verlaufenen Fallen von Syphilis 
hervorgehen. 

Schliesslich ist noch eine mehr theoretische Erwagung zu erwahnen, 
die von der Tatsache ausgeht, dass eine Immunitat gegen Syphilis nur 
bei bestehender Syphilis selbst vorliegt. So drfickt sich Wolf schon 
1881 dahin aus, dass „es keine andere Mdglichkeit gabe, gegen Syphilis 
immun zu bleiben, als Syphilis selbst“. Auch bei der tertiaren Syphilis 
findet sich noch die Immunitat gegen Reinokulationsversucbe mit syphi- 
litischem Virus. Die Immunitat ist im allgemeinen die Regel in alien 
Stadien der Syphilis. Die bis jetzt in geringer Anzahl von Paralyse- 
fallen vorgenommenen Syphilisreinokulationsversuche, fiber die Krafft- 
Ebing scbon 1897 berichtete, verliefen negativ, dieses Ergebnis wfirde 
also durcbaus mit der Annahme fibereinstimmen, dass die Paralyse noch 
eine syphilitische Erkrankung ist. Wir kennen bis jetzt noch keine 
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Peobachtung, wonach ein Tabiker oder Paralytiker mit frischer Syphilis 
sich infiziert hitte, w&hrend doch gerade bei dem durch die Psychose 
bediogten, haufig sehr ungehemmten, ausschweifenden Lebenswandel 
der Paralytiker die Bedingungen der Uebertragung vou syphilitischem 
Virus durchaus vorliegen, eine Tatsache, auf die auch Wollenberg 
hinweist. 

Wir kennen neuerdings eine Reibe von Krankheitskombinationen, 
bei denen spezifisch-syphilitische Prozesse sonst im KOrper und sogar 
id Zentralnerveusystem der Metasyphilitiscben sich finden. Auf die 
puhologisch-anatomiscben Bilder dieser Kombinationen im Zentralnerven- 
sTstem wird spater noch einzugeben sein. Adrian teilt die Fiille von 
Netasrphilis (Tabes) mit Kombination spezifisch-syphilitisclier Erkran- 
tangen in folgende drei Gruppen ein: 

1. anatomische Befunde von Tabes mit Syphilis des Zentralnerven- 
systems; 

2. anatomische Befunde von Tabes mit Syphilis nichtnervoser 
Organe; 

3. zu Lebzeiten vorhandene Symptome aktiver konstitutioneller 
Syphilis bei Fallen von Tabes. 

Auch bei der Paralyse finden sich Kombinationen mit spezifisch- 
syphilitischen Hirnerkrankungen, die, besonders seitdem man darauf zu 
schten gelemt bat, keineswegs selten sind. Aber auch an bestimmteu 
ucht nervosen KOrperorganen der Paralytiker lassen sich spezifische 
Prozesse haufig nachweisen; ich erw&hne hier vor allem die Aortitis 
syphilitica von Dohle-Heller (in ihrer nicht gummdsen Form). Die 
Befunde auslandischer Autoren, die bei Paralyse manchmal in Nieren 
and Leber herdformige kapillare Blutungen und Plasmazellen- und 
Lvmphozyteninfiltrationen feststellen konnten, raQchte ich hier nur kurz 
-nrihnen und ihre Bedeutung als spezifisch-syphilitische Krankheits- 
produkte noch nicht als gesichert bezeichnen. Weist doch auch Alz¬ 
heimer darauf hin, dass diese infiltrativen Plasmazellenansammlungen 
in den nicht nervdsen Kdrperorganen auch bei anderen Erkrankungen 
iinfig vorkommen kOnnen. Hinsichtlich der sogenannten trophischen 
biOrongen, wie sie bei Tabes und Paralyse vorkommen (Rippenbruchig- 
keit. Spontanfrakturen, Artbropathien, Mai perforant usw.), wird neuer- 
'iings auch wieder vielfach die Ansicht ge&ussert, dass diese Erkran- 
rungen als auf rein sypbilitischer Basis entstanden zu betrachteu seien. 

veroffentlicht Stargardt einen anatomisch-pathologischen Befund von 
Arthropathie bei einem Taboparalytiker und spricht die pathologisch- 
znatomischen entzundlichen Verinderungen der Synovialmembran als 
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einen chronisch syphilitischen Prozess an, der ohne Gummenbildung 
verlief. Auch bezfiglich der Optikusverfinderungen bei der Tabes und 
Paralyse ist Stargardt der Ansicht, dass ihr Zustandekommen sich 
durch entzundlich-neuritische Verfinderungen spezifisch-syphilitischer 
Natur (tertifir-luetische, nicht gummfise Prozesse) erklaren lasst. Viel- 
leicht darf hier erw&hnt werden, dass nach meinen eigenen Unter- 
suchuDgen an den peripheren Nerven der Tabiker und Paralytiker 
ausser einer seltenen Nervenfaserdegeneration symptomlos verlaufende, 
herdffirmige, entzfindliche Erscbeinungen in Form von perivaskularen 
Plasmazellen- und Lymphozyteninfiltraten vorkommen, die wobl patho- 
genetiscb auch auf den chronisch-entzundlichen Krankheitsprozess 
des gesamten Nervensystems und einer Anzabl von anderen Organen 
zu beziehen sind. 

Mit fur den Nachweis der spezifisch-syphilitischen Eigenart meta- 
syphilitischer Krankheitsprozesse zu verwerten ist auch noch die Er- 
scheinung, dass die Falle von hereditftrer Paralyse Oder Tabes fast 
ausnahmslos die Zeichen der kongenitalen Syphilis nocb nachweisbar 
an sich tragen (Hutchinsonsche Zahne, Rhagadenbildung im Gesicht, 
Keratitis parencbymatosa u. s. f.). 

Alle diese eben erwahnten Tatsachen und Ueberlegungeu haben 
mane he Forscber dazu geffihrt, die Metasyphilis als eine besondere Form 
eigenartiger syphilitischer Erkrankung aufzufassen (Hirschl, Leredde 
u. a.). Lesser mochte sogar diesen niebt gummdsen Prozessen im 
Zentralnervensystem und auch in anderen Organen, die in den spaten 
Perioden der Syphilis auftreten,’ den Namen quartarer Erscbeinungen 
geben. Hiernach mussten die metasyphilitischen Prozesse als syphili- 
tische aufgefasst werden. 

So giinstig diese Anschauung fur zukunftige therapeutisebe Grund- 
lagen ware, leider stehen ihr nocb eine Anzahl von Einwanden ent- 
gegen. Ich sehe zunachst ab von der Eigenart des histopathologiscben 
Bildes der metasyphilitischen Nervenerkrankungen, fiber die spaterbin 
nach Darlegung der experimentell am Kaninchen erzeugten Verfinderungen 
des Zentralnervensystems noch naher einzugehen sein wird. Dagegen 
muss icb hier erwahnen, dass nach namhaften Hirnanatoinen (Spiel- 
meyer u. a.) der Beweis ffir die nichtsyphilitische Natur des paralyti- 
schen Prozesses anatomisch nicht zu erbringen ist, selbst dann, wenn 
man das eigenartige Vorherrschen degenerativer Vorgange an manchen 
Stellen und in maneben Fallen berficksichtigt. Vier Punkte sind es, 
die eine Unterscheidung zwischen spatsyphilitischen und metasyphiliti¬ 
schen Erkrankungen des Zentral nervensystems notwendig zu macben 
scheinen: 
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1. Eine zeitliche Differenz. Zwischen Ansteckung und Auftreten 
terti&rer Erscheinungen verstreicht im allgemeinen ein viel ge- 
ringerer Zeitraum wie zwischen der Ansteckung und der Er- 
scheinung der metasyphilitischen Prozesse. Freilich ist hier von 
Interesse, dass es einerseits seltene Ffille von Syphilis gibt, die 
erst viele Jahre nach der Ansteckung, sogar erst im dritten 
Jahrzehnt nach der Erwerbung der Syphilis mit typischen 
Terti&rerscheinungen erkranken, auf der anderen Seite kOnnen 
( naturlich sind hier auch nur ganz vereinzelte Fslle bekannt) 
schon im dritten Jahre nach der syphilitischen Infektion die 
ersten Zeichen der progressiven Paralyse auftreten. Auch 
innerhalb der eigentlich syphilitischen Erkrankung selbst findet 
sich eine grosse zeitliche Differenz. Es bestehen oft schon in 
Fruhstadien der Syphilis organische Zerebralerscheinungen. So 
sind schon von der dritten bis vierten Woche nach der Iu- 
fektion syphilitische Fruherkrankungen des Nervensystems 
zweifellos festgestellt worden (Mingazzini, Brasch, LOhe). 
Man darf sich wohl heute dahin aussprechen, dass in jedem 
Stadium der Syphilis eine organische Erkrankung des Zentral- 
nervensystems, die spezifischer Natur ist, auftreten kann. Dass 
im allgemeinen eine Differenz in dem Intervall zwischen syphi- 
litiscber Ansteckung und Hirnsyphilis auf der einen und zwischen 
Infektion und progressiver Paralyse auf der anderen Seite be- 
steht, ist nicht zu leugnen. Wir brauchen bloss auf die an- 
schaulichen diagrammatischen Darstellungen des Kraepelin- 
schen Lehrbuches einen Blick zu werfen. 

Auch bezuglich der Tabes ist ein grosses Schwanken im 
zeitlichen Auftreten der ersten Symptome zu bericbteu. Nach 
Strumpell schwankt die Zeit von der Infektion bis zum Auf¬ 
treten der tabischen Erscheinungen zwischen 2 und 20 Jahren, 
nach Oppenheim zwischen 5 und 15 Jahren. 

2. Eine Differenz in der Wirksamkeit der Therapie. Schon fruher 
wurde berichtet, dass die Beeinflussbarkeit der Liquorreaktionen 
durch die Heilmassnahmen bei der Metasyphilis selten oder 
gar nicht vorhanden ist, w&hrend sie bei den syphilitischen 
Krankheitsprozessen im Zentralnervensystem sich sehr wohl 
nachweisen lasst. Dies ist nun nicht immer richtig, gerade 
bei den Gummen des Gehirns wird h&ufig uber ein Versagen 
der spezifischen Quecksilber- bzw. Salvarsantherapie berichtet. 
I'nd aach jeder erfahrene Syphilidologe wird uber Falle ver- 
fugen, in denen die Quecksilberbehandlung, in anderen wieder, 
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wo die Salvarsanbehandlung (z. B. bei bestimmten Formen der 
Syphilis ulcerosa) nicht den gewunschten Erfolg hatte. Dies 
alles sind aber doch nur vereinzelte Falle, wahrend eben bei 
Metasyphilis, bei der Paralyse und auch bei der Tabes, hier 
vielleicht nicht immer, die spezifische Behandlungsweise Toll* 
standig versagt. 

Itntnerhin ist hier darauf hinzuweisen, was auch schon 
oben betont wurde, dass dieses Verbal ten noch nichts gegen 
eine spezifische Aetiologie der metasyphilitischen Krankheils- 
prozesse besagt. 

3. Eine Differenz in der Art der klinischen Symptomgruppierungen. 

Es gibt ausgesprochene Formen syphilitischer Erkrankungen 
des Zentralnerveusystems (herdformige, meningoenzephalitische, 
endarteriitische, gummSse Formen), die ohne Schwierigkeit sich 
von der progressiven Paralyse abtrennen lassen. Auch die so- 
genannte Pseudoparalysis syphilitica zeigt erkennbare Unter- 
schiede gegenuber der progressiven Paralyse. Auf die Scbwie- 
rigkeit in der Frage der Tabespsychosen, ob die korperlichen 
Erscheinungeu als metasyphilitische, die psychotischen Erschei- 
nungen dagegen als syphilitische aufzufassen sind (naturlich 
nur in manchen Fallen, in anderen handelt es sich wohl nur 
urn ein zeitlich zufalliges Zusammentreffen der Psychose und 
der Tabes), gehe ich hier gar nicht ein, ebensowenig im be- 
sonderen auch auf die sogenannte Pseudotabes syphilitica. 
Kraepelin stellt die wesentlichen Unterscheidungsmerkmale 
zwischen der Hirnsyphilis in Form der Pseudo paralysis syphi¬ 
litica und der progressiven Paralyse ubersichtlich zusammen. 
Er weist auf die mehr partielle Einbusse psychischer Fabig- 
keiten und das mehr herdartige Geprage der kdrperlichen 
Krankheitserscheinungen, auf den langsameren, unregelmassi- 
geren und prognostisch nicht durchweg ungunstigen Verlauf 
bei der Pseudoparalysis syphilitica im Gegensatz zu der pro¬ 
gressiven Paralyse hin; er erkennt aber auch an, dass gegen¬ 
uber Fallen von stationarer progressiver Paralyse die Ab- 
grenzung sehr schwierig werden kann. Dem ist unbedingt zu- 
zustimmen, es gibt sicher Falle, wo zunachst eine sichere diffe¬ 
rential- diagnostische Entscheidung zwischen progressiver Para¬ 
lyse und syphilitischer Pseudoparalyse unmSglich ist und wo 
nur der Verlauf oder am Ende gar erst der Leicheubefund die 
sichere Klarung bringt. Und auch dann noch werden wir mit 
Hoche sagen durfen, dass bei bester Sachkunde zweifellos ein 
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gewisser Prozentsatz von Fallen bleibt, „bei denen die Unter- 
scheidung zwischeu Hirnsyphilis und Paralyse im Leben fiber- 
haupt nicht and aus dem Leichenbefund nicht mehr mit Sicher- 
heit za machen ist u . 

Wagen wir nach den eben gegebenen Ausffihrungen fiber 
Syphilis and Metasyphilis die Aehnlichkeiten gegenfiber den 
Versehiedenheiten ab, so werden wir zu keiner endgfiltigen 
Entscheidung gelangen kfinnen, zum mindesten mfissen wir aber 
zugeben, dass sich die Wagschale sehr zugunsten der Ansicht 
neigt, die in der Metasypbilis nur eine spatsyphilitische Er- 
krankang sieht. 

Die Xamen Parasyphilis (Fournier) und Metasyphilis (Moebius) 
verden also wohl nunmehr so zu verstehen sein, dass sie fur Erkran- 
kingeu zu reservieren sind, bei denen es sich aller Wahrscbeinlichkeit 
each um spatsyphilitische Prozesse Oder sonst im Verlauf der Syphilis 
lufiretende Krankheitserscheinungen handelt, bei denen aber der Beweis 
’ur die sypbilitische Natur der Erkrankung noch nicht mit voller Sicber- 
i»:t zu fuhren ist. Ausser der progressiveu Paralyse und der Tabes 
dorsalis sind als hier in Betracht kommend nocb zu nennen die reine 
degenerative (im pathologisch-anatomischen Sinne) spastische Spinal- 
panlyse Erbs (oder auch primfire Lateralsklerose), die jfingst von 
Sehroeder beschriebene funikulfire Erkrankung des Rfickenmarkes, die 
Fourniersche parasyphilitische Epilepsie und nach Wilson auch die 
prmire Sehnervenatropbie und die progressive Muskelatrophie. Eine 
*;?enartige Stellung nehmen auch die klinisch einwandfrei beschriebenen 
Fille von isolie rter reflektoriseber Pupillenstarre ein. Gegen die An¬ 
ytime einer parnsyphilitischen Form der verbfiltnismfissig bald nach 
der syphilitischen Infektion auftretenden Epilepsie spricht der Umstand, 
dass in solcheu Fallen Lymphozytose und schwach positive Wasser- 
xannsche Reaktion in der Spinalflfissigkeit nachgewiesen werden 
vennten. Wir mfissen Redlich Recht geben, wenn er die Auffassung 
der parasvphilitischen Epilepsie als einer rein toxisch bedingten Er. 
trankung fur kaum mehr berechtigt halt. 

Wenn es sich also auch bei der Metasypbilis aller Wahrscheinlich- 
seit nach um eine spatsyphilitische Erkrankung handelt, so werden wir 
ooch fragen mussen, was deun das eigentliche Wesen dieser spat* 
•yphilitiscben Erkrankungsforra ist und wie ihr Zustandekommen zu er- 
tiiren ist. 

Bis jetzt sind ffir eine hinreichende pathogenetische Erklarung nur 
*.aige weuige Anhaltspunkte gegeben. 
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Schon oben ist bei der Besprechung des Syphilisnachweises aus- 
gefuhrt worden, dass im Serum des gesunden Menschen Stoffe vorhandeo 
sind, die nicht in die Spinalflussigkeit ubergehen und dass bei der Paralyse 
offenbar das Verbalten der Meningealgefasswandungen und der Gefisse 
des Plexus sich indert, insofern als die sonst nur im Blutserum vorhandenen 
Stoffe nun auch in die Spinalflussigkeit ubergehen. Diese Eigentumlich- 
keit, die auf eine erbSbte DurcblSssigkeit der Meningealgeftlsse und der 
Gefisse des Plexus chorioideus, wahrscheinlicb aucb der intrazerebralen 
Gefasse binweist, findet sicb aber nicht nur bei der progressiven Paralyse. 

In ahnlicher Weise ist namlich auch fur eine ganze Anzahl von 
Meningitisformen (tuberkulCse, eitrige Meningitis u. a.) der Nachweis ge- 
fuhrt worden, dass gewisse chemiscb wohl cbarakterisierte Stoffe, z. B. 
Nitrate (Mestrezat), Jod (Widal, Sicard u. a.) ebenfalls in die 
Spinalflussigkeit ubergehen, wahrend dies unter normalen Verhaltnissen 
nicht der Fall ist. Uranin tritt in erh&hter Menge in die Spinalflussig¬ 
keit bei progressiver Paralyse (Kafka). Sofort wird man bei der Be- 
trachtung aller dieser Tatsachen an das Verhalten der Wassermann- 
schen Reaktion im Blutserum bzw. in der Spinalflussigkeit bei der Meta¬ 
syphilis und der Syphilis erinnert. Besonders auf eine Art von Durch- 
lassigkeit mOchte ich verweisen, bei der eine Semipermeabilitat fur ge¬ 
wisse Stoffe nur in einer Ricbtung vorzuliegen scheint, eine Erscheinung, 
die vielleicbt die Grundlage fur die seltenen Falle von positiver 
Wassermannscber Reaktion in der Spinalflussigkeit und negativer im 
Blutserum bietet. Dass gerade die Gefasswande eine besondere Rolle 
im Zustandekommen des paralytischen Krankheitsprozesses beanspruchen, 
wird auch durch die histopathologisch nachweisbare und durchaus im 
Vordergrunde des morphologischen Bildes stehende. Reaktion der Ge- 
fasswandungen wahrscheinlich gemacht. 

Wir mussen bei der Syphilis eine zunachst nur paraneural 1 ) (dieses 
Wort in Analogic zu parenteral gebildet) vorhandene Noxe voraussetzen. 
Ueber die Art dieser Schadlichkeit kOnnen wir noch kein sicheres Drteil 
abgeben, es m5gen entweder die Krankheitserreger selbst oder durch 
Absterben dieser freigewordene Endotoxine oder durch die Infektion im 
Organismus selbst entstandene Abwehr- und Schutzstoffe oder vielleicbt 
sogar nicht nur eines, sondern mehrere dieser Momente sein. 

Auf Grund eines bis jetzt noch unbekannten Mechanismus 
verandert sich nun die Durchl&ssigkeit der Gef&sswandungen, 
die vorher nur paraneural vorhandene Schadlichkeit dringt 
diffus in das Zentralnervensystem selbst ein und kann nun 

1) Paraneural = ausserhalb des Zentralnervensystems, ohne Beteiligung 
des eigcntliehcn nervdsen Gewcbes. 
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ihre verheerenden Wirkungen ausuben; aus der Syphilis wird 
die Metasyphilis. 

Im Hinblick auf die eben ausgefuhrte Anschauung besouders in- 
teressant sind die Tierversuche Goldmanns, der, wie schon oben be- 
riehtet, nacbgewiesen hat, dass die Injektion von Trypanblau in die 
Blatbahn bei Kaninchen, also eine paranenrale Einverleibung in uusercm 
Sinne, relativ harmlos verlief (der Farbstoff wurde im Plexus chorioideus 
depooiert und gelangte nicht bis in die nervdse Substanz), wahrend bei 
direkter Heranbringung des Farbstoffs an das Zentralnervensystem durch 
Trepanation sturmische Erscheinungen von seiten der nervbsen Organe 
rod sogar Tod der Versuchstiere eintraten, wobei autoptisch sich eine 
Firbung des Parencbyms zeigte. 

Die Eigenart der Permeabilitatsverhaltnisse der Gefasse verroag aber 
noch eine Reihe von anderen Erscheinungen zu erkl&ren. Die bei der 
Paralyse haufig vorhandenen, ohne irgendeine Beeinflussung von aussen- 
her zustandek ommenden Remissionen kdnnten mit Schwankungen in der 
Durchlassigkeit der Hirngefasse hinsichtlich der Schadlichkeit im Zu- 
ammenhange steheu. Die therapeutiscbe Unbeeinflussbarkeit der Meta- 
syphilis k5nnte daranf beruhen, dass fur die Heilmittei die Permeabilitat 
niebt oder nur in geringem Grade vorbanden ist, wahrend sie fur die 
eigentliche Noxe in starkstem Masse besteht. Gewisse, allerdings nur 
missige therapeutische Erfolge, die sich auf derMethode systematischer 
Entzunduugserregung grunden, liessen sich dadurch erklaren, dass vor- 
fibergehend die Permeabilitat im Sinne einer besseren Durchlassigkeit 
m das Zentralnervensystem hinein fur gewisse Heilmittei oder Schutz- 
Soffe sich geandert bat. 

Dass zugleich mit einer Veranderung in der Durchlassigkeit der 
Gefisswandungen auch ein in den Gefassen kreisender schadigender Stoflf 
rogenommen werden muss, versteht sich von selbst. Bei der Syphilis 
dad nun tatsachlich in den Gefassen lebende Spirochaten vorbanden, 
die von da aus naturlich uberall bin gelangen kbnnen. Wir mussen dies 
beate auf Grund alter Erfahrungstatsacben annehmen; die Syphilis ist als 
?ue chroniscbe Septikamie oder Bakteriamie aufzufassen, und es bangt 
nor von der Resistenz der Gefasswandungen ab, wo ein sypbilitischer 
Prozess sich lokalisieren kann. Bei den mehr herdfdrmigen syphilitischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems ist eine mehr umschriebene Ver- 
izderung der Gefasswanddurchlassigkeit anzunehmen, wahrend bei der 
progressiven Paralyse der Nacblass in der Widerstandskraft der Gefass- 
*and ein mehr allgemeiner und ausgedehnter ist. 

Naturlich sind alle die angefuhrten Erklarungsversuche zunachst 
csr hvpothetische. Es wird noch einer grosseren Anzahl von experi- 
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mentellen Untersuchungen bedurfen, um eine Entscheiduug zu Gunsten 
oder Unguosten unserer Hypothese herbeizuffihren. Als Richtungslinien 
der Forschung haben aber die eben dargelegten Ausffihrungen gewiss 
ihre Bedeutung. 


IV. 

Durch das liebenswurdige Entgegenkommen der Herren Geheimrat 
Professor Dr. Uklenhutk und Privatdozent Dr. Mulzer war es mir 
mfiglick, das Zentralnervensystein einer grossen Anzahl syphilitischer 
Kaninchen histologisch zu untersuchen. 

Im ganzen konnte bis jetzt das Zentralnervensystem von einund- 
dreissig sypkilitischen Tieren durcbforscht werden. 

Ich fiihre hier zunfichst die Nummern der Kaninchen an, wie sie 
zu Lebzeiten bezeicknet waren, und gebe bei jedem einen kurzen Bericht 
fiber den Inipfmodus und den Krankheitsverlauf aus den Uhlenhuth- 
Mulzerscben Protokollen, deren Durchsicht mir bereitwillgst gestattet 
wurde. 

1. Kaninchen 4. Mit Hodenemulsion vom Kaninchen 961 (XVI. Passage) 
am 9. 9. 11 in beide Hoden und unter beide Augenbrauen geinrpft. 16. 10. 
o. B. 8.11. beginnende Orchitis diffusa, Augenbrauen o. B. 27. 11. rechts 
Orchitis diffusa, links o. B. 22. 12. rechts starke Orchitis diffusa, Augenbrauen 
o. B. 15. 1. 12 rechts starke Orchitis diffusa. 13. 4. 12 getotet. 

2 . Kaninchen 6. Mit Kaninchenhodenemulsion am 9. 11. 11 in beide 
Hoden geimpft. 27. 11. 11 zirkumskripte Periorchitis. 22. 12. 11 starke Peri¬ 
orchitis. 1. 2. 12 zirkumskripte Orehitis und Periorchitis. 11. 3. 12 Peri¬ 
orchitis rechts, Punktion ergibt lebende Spirochaten, keine Allgemeinerschei- 
nungen; getotet. 

3. Kaninchen 10. Mit Virus vom Kaninchen 961 am 9. 9. 11 intravenos 
(5 ccm) geimpft. 16. 10. 11 o. B. 8. 11. 11 multiple Primaraffekte auf der 
Skrotalhaut beider Hoden, Papeln an der Ohrwurzel, an der rechten Augen- 
braue, multiple Schwanztumoren. 27. 11. 11 multiple Primaraffekte auf dem 
Schwanz, papuloulzerose Syphilide an der linken Ohrwurzel, im Gesieht und 
liber dem linken Auge, Allgemeinbefinden sehr schlecht. 7. 12. 11 Hoden fast 
abgeheilt, desgleichen Auge und Ohrwurzel, auch der Schwanz, am Bein und 
Gesass noch Syphilide, Allgemeinbefinden sehr schlecht. 14. 12. 11 Status 
idem. 22. 12. 11 Keratitis beiderscits. 17. 2. 12 noch linkerseits Keratitis. 
13. 5. 12 getotet. 

4 . Kaninchen 323. Mit Organbrei der Leber cines Fbtus am 2. 2. 12 in 
beide Hoden geimpft; der Fdtus stammt von einem Tier, dem 5 Minuten vor 
seincm Tode 10 com einer Spirochatenaufschwemmung des Hodens intravenos 
injiziert worden waren. 9. 3. 12 suspekt (Punktion ergibt positiven Spiro- 

chatcnbefund). 15. 4. 12 an der rechten Skrotalhaut typischer Primaraffekt, 
ausserdem allgemeinsyphilitische Erschcinungen. Am 3. 5. 12 eingegangen. 
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5. Kamnchcn 406. Mit Brei syphilitischer Kaninchenhoden am 16. 3. 12 
in beide Hoden geimpft (2 ccm). 1. 5. 12 beiderseits starke Orchitis diffusa. 

9. 5. 12 beiderseits starke Orchitis diffusa; getotet. 

6. Kaninchen 410. Am 16. 3. 12 mit demselben Material und auf die- 
selbe Art geimpft, vrie das vorhergehende Tier. 1. 5. 12 rechts starke Orchitis 
diffusa. 24. 5. 12 getotet. 

7. Kaninchen 563. Mit Hodenstiickchen des vorhergehenden Tieres am 
24. 5. 11 in beide Hoden geimpft. 20. 6. 12 o. B. 16. 7. 12 im linken Hoden 
kieine Knoten. 23. 7. 12 Papeln an derNase, Keratitis syphilitica, Hoden o. B., 
emgegangen. 

8. Kaninchen 752. Mit Blut eines Falles von menschlicher Syphilis (I, 
stark positive Wassermannsehe Reaktion) am 30. 8. 12 geimpft (1 com). 

10. 9. 12 o. B. 15. 10. 12 rechtsseitige Orchitis mit positivem Spirochaten- 
befund; getotet. 

9 . Kaninchen 760. Mit Blut eines Falles von menschlicher Syphilis (II, 
Drusen und sehwach angedeutete Roseola) am 30. 8. 12 in beide Hoden ge¬ 
impft (1 com). 10. 9. 12 o. B. 4. 10. 12 o. B. 29. 10. 12 beiderseits in 
den Hoden positiver Spirochatenbefund und Orchitis. 13. 11. 12 beiderseits in 
den Hoden Spirochaten; getotet. 

10. Kaninchen 842. Mit Blut eines Falles von menschlicher Syphilis (II, 
makuiopapuloses Syphilid) am 25. 9. 12 in beide Hoden geimpft (1 ccm Blut). 
13. 11. o. B. 27. 11. linksseitige typische Orchitis mit positivem Spirochaten* 
befund. 12. 12. 12 getotet. 

11. Kaninchen 846. Mit Blut eines Falles von menschlicher Syphilis 
papuloses Rezidiv, 4 Monate nach einer ersten Quecksilberkur) am 25. 9. 12 
m beide Hoden geimpft (1 ccm). 13. 11. 12 o. B. 29. 11. 12 rechtsseitige 
Orchitis mit positivem Spirochatenbefund. 30. 11. 12 getotet. 

12. Kaninchen 848. Albino! Am gleichen Tage mit demselben Stoff in 
derselben Weise wie das vorhergehende Tier geimpft. 13. 11. 12 positiver Spi¬ 
rochatenbefund in bciden Hoden, Orchitis; getotet und weiter verimpft. 

13. Kaninchen 902. Mit Virus von Tier 930 am 30. 6. 11 intrakardial 
geimpft. 29. 8. 11 beginnender Nasentumor. 19. 9. 11 typischer Nasentumor, 
beginnender Schwanztumor. 16. 10. 11 starker Nasentumor, endstandiger, 
uiierierter Schwanztumor, rechte Aussenkralle zeigt Paronychic. 8. 11. 11 
Xasentumoren verschwunden, typisches ulzerokrustoses Schwanzsyphilid, sehr 
ausgesprochenc Paronychic, Augen o. B.; an diesem Tag mit anderem Virus 
in beide Hoden nacbgeimpft. 17. 11. 11 Hoden o. B. 7. 12. 11 Hoden o. B. 
22. 12. II Hoden o. B., auch sonst o. B. 11. 1. 12 alles abgeheilt. 13. 6. 12 
getotet. 

14. Kaninchen 1024. Mit Schiittelaufschwemmung des Ilodens von 
Kaninchen S48 am 16. 11. 12 intraskrotal geimpft (1 ccm). 3. 1. 13 rechts 
*al!nussgrosse Orchitis, links o. B. 25. 1. 13 links machtige Orchitis diffusa. 
-7. 2. 13 getotet. 
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15. Kaninchen 1076. Mit Hodenemulsion von Kaninchen 1248 an 
30. 11. 12 in beide Hoden geimpft (je 1 ccra). 13. 1. 13 beiderseits machti<g< 
Orchitis und Periorchitis; getotet und weiterverimpft. 

16 . Kaninchen 1088. Mit demselben Stoff wie beim vorhergehender 
Tier am 30. 11. 12 intravenos geimpft (5 ccm). 11. 1. 13 Suspekt. 11. 2. IS 
linkes oberes Augenlid zeigt pfenniggrossen Primaraffekt, ebenso an beiden Ohr 
wurzeln, an beiden Hoden nichts Besonderes. 22. 2. 13 getotet und innere 
Organe verimpft. 

17 . Kaninchen 1090. Mit demselben Impfmaterial am selben Tag und 
cbenfalls intravenos geimpft. 11. 1. 13 Suspekt. 11. 2. 13 multiple Primar- 
affekte an beiden Ohren. 22. 2. 13 getotet und innere Organe verimpft. 

18 . Kaninchen 1096. Mit Hodenemulsion von Kaninchen 846 und 842 
am 30. 11. 12 in beide Hoden geimpft (2 ccm). 11. 2. 13 beiderseits be- 
ginnende Orchitis. 25. 2. 13 nur noch rechts kleiner Rest von Orchitis. 

24. 3. 13 noch rechts kleiner Knoten; getotet. 

19 . Kaninchen 1116. Mit Blut eines unbehandelten Falles von Syphilis 
(II, nassende Papeln am Skrotum und an der Eichel) am 3. 12. 12 in beide 
Hoden geimpft (2 ccm). 11. 2. 13 rechtsseitige Orchitis. 4. 3. 13 rechtsseitige 
Orchitis; getotet. 

20 . Kaninchen 1206. Mit Hoden von Kaninchen 1240 am 14. 12. 12 
in beide Hoden geimpft (2 ccm). 14. 1. 13 beiderseits suspekt. 11. 2. 13 
beiderseits diffuse Orchitis und zirkumskripte Periorchitis. 25. 2. 13 beiderseits 
leichte diffuse Orchitis. 27. 2. 13 getotet. 

21 . Kaninchen 1240. Mit Hodenemulsion von einem Berliner Kaninchen 
(XXIV. Passage) am 26. 10. 12 in beide Hoden geimpft (2 ccm). 27. 11. 12 
beiderseits starke Orchitis. 12. 12. 12 beiderseits machtige Orchitis; getotet. 

22 . Kaninchen 1248. Impfmaterial, Impfmodus und Impftag wie beim 
vorhergehenden Tiere. 27. 11. 12 beiderseits Orchitis diffusa. 30. 11. 12 
getotet. 

23. Kaninchen 1254. Impfmaterial, Impfmodus und Impftag wie bei 
den beiden vorhergehenden Tieren. 27. 11. 12 beiderseits Orchitis diffusa, 
12. 12. 12 besonders links starke diffuse Orchitis. 12. 2. 13 links diffuse Or¬ 
chitis und Primaraffekt; getotet. 

24. Kaninchen 1372. Mit Blut eines Falles von menschlicher Syphilis 
(II) am 23. 12. 12 in beide Hoden geimpft. 11. 1. 13 o. B. 11. 2. 13 o. B. 

25. 2. 13 links starke Orchitis diffusa, rechts beginnend. 13. 3. 13 links Peri¬ 
orchitis circumscripta und Primaraffekt. 

25. Kaninchen 1408. Mit Blut eines Falles von menschlicher Syphilis 
(I, genitaler Primaraffekt) am 11. 1. 13 in beide Hoden geimpft (2 ccm). 

5. 3. 13 beiderseits machtige Orchitis. 6. 3. 13 getotet. 

26. Kaninchen 1557. Mit Hodenemulsion eines Berliner Stammkanin- 
chens (XXV. Passage) am 15. 2. 13 in beide Iloden geimpft. 15. 3. 13 rechts¬ 
seitige Orchitis. 20. 3. 13 getotet. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Moderne Syphilisforsohung und Neuropathologie. 


47 


27. Kaninchen 1701. Mit Hodensubstanz von Kaninchen 1088 und 
1090 am 22. 2. 13 in beide Hoden geimpft. 27. 3. 13 beiderseits typische 
Orchitis. 10. 4. 13 getotet. 

2S—30. 3 Berliner Kaninchen, darunter eines mit allgemeinsyphilitischen 
Ersehfin ungen. 

31. Ein von Herrn Dr. Hiigel iiberwiesenes allgemeinsyphilitisches Ka- 
: r .hrn. das in beide Hoden geimpft und nicht behandelt worden war. Spontan 

-gauge n. 

Es warden also sypbilitisch infiziert durch: 

A. Hodenimpfungen 

a) mit menschlichem Blut die Kaninchen: 752, 760, 842, 846, 
848, 1116, 1372, 1408, 

b) mit Kaninchenhoden bzw. Emnlsion solcber die Kaninchen: 
4, 6, 406, 410, 563, 1024, 1076, 1096, 1206, 1240, 1248, 
1254, 1557, 1701, 

c) mit inneren Organen von Kaninchen das Tier: 323; 

B. intravenOse Impfungen die Kaninchen: 10, 1088, 1090; 

C. intrakardiale Impfung das Kaninchen: 902. 

Davon hatten klinisch nnr eine lokalisiorte Erkrankung, die so- 
gwunnte primire Impfsyphilis, folgende Tiere aufzuweisen: 4, 6, 406, 
410, 752, 760, 842, 846, 848, 1024, 1076, 1096, 1116, 1206, 1240, 
1248, 1254, 1372, 1408, 1557, 1701 und 2 Berliner Tiere. Mit All- 
gemeinsyphilis behaftet waren folgende Kaninchen: 10* 323, 563, 902, 
1*8. 1090, 1 Berliner Tier und das von Dr. Hu gel uberwiesene 
Kaninchen. 

Moglichst nnmittelbar nach dem Tod der Tiere warden Gebirn und 
2aekenmark freigelegt. Das Gehira wurde sagittal in die beiden gleiclien 
Ualften zerlegt, die eine Halfte in 96prozentigem Alkohol, die andere 
J lOprosentigem Formol konserviert. Das Kuckenmark wurde ge- 
»okalich in 6 Teile zerlegt durch quere Durchtrennung und von den 
» gewonnenen Stricken die eine Halfte ebenfalls in 96prozentigem Al- 
kcrhoL, die andere in lOprozentigem Formol konserviert. Yon einigen 
ercn (nicht von alien) wurden auch Stuckchen von Gehirn und Rucken- 
urk direkt in Weigertsche Neurogliabeize eingelegt. 

Folgende F&rbemethoden wurden angewandt: 

a) nach Alkoholfixierung 

1. ToluidinblaufSrbung, 

2. Methylgrun-Pyroninfarbung, 

3. Hamatoxylin-Eosin-Farbung; 

b) nach Formolfixierung 

4. Sudan-Ill-Farbung und Nachfarbung mit Hamatoxylin, 
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5. Scharlach-R-Ffirbung nach Herxheimer und Nachfarbung 
mit Hfimatoxylin, 

6. Nilblausulfatffirbung, 

7. Markscheiden far bung am Formolgefrierschnitt nach Spiel- 
meyer, 

8. Blocksilberffirbung nach Bielschowsky zur Darstellung der 
Neurofibrillen, 

9. Weigertsche Resorzin-Fuchsin-Farbung zur Darstellung der 
elastischen Gefassmembran, 

10. Giemsa-Farbung nach Schmorl zur Darstellung der Spi- 
rochaten, 

11. alte Levaditische Methode zur Darstellung der Spirochaten; 
c) nach Fixierung in Gliabeize ohne bzw. mit Formol 

12. Weigertsche Neurogliametbode, 

13. Alzheimer-Mannsche Methylblau-Eosin-Farbung. 

Bevor wir auf die Schilderung der histopathologischeD Befunde am 
Zentralnervensystem unserer Raninchen eingehen, ist einiges fiber den 
normalen Bau bestimmter Teile des Zentralnervensystems vom Raninchen 
zu sagen. Vor allem ist bemerkenswert, dass im Lendenmark und von 
da nach abwfirts immer grossere, in sich abgeschlossene Gruppen von 
Ganglienzellen, die den Typus der Spinalganglienzellen tragen, zu beiden 
Seiten des eigentlichen Ruckenmarksquerschnittes und ausserhalb des- 
selben verlaufen.' Es wird sich hier um Spinalganglienbildungen ban- 
deln, die nicht mebr intervertebral, d. h. im Foramen intervertebrale, 
sondern schon im eigentlichen Rfickenmarkskanal und innerhalb der 
Duralscheide liegen. Je weiter kaudal man kommt, desto hfiufiger treten 
nach aussen bin von diesen Spinalganglienzellengruppen und deutlich 
von ihnen durcb perineurale Scheiden getrennt Nervenbfindel (Wurzeln) 
auf, die nicht im Querscbnitt getroffen sind, sondern die eher einen 
schiefen, manchmal einen direkt lfings gerichteten Verlauf zeigen. Als 
weiteres wichtiges Moment ist zu erwfihnen, dass zwischen die eben ge- 
nannten Ganglienzellengruppen und den eigentlichen Ruckenmarksquer- 
schnitt, je tiefer man kommt, desto mehr und ausgedehnter unverkenn- 
bares Fettgewebe mit zahlreichen Geffissen, vor allem dicht gefullten 
grossen Venen, eingeschaltet ist. Auch scheinen mir gerade die kau- 
dalen Partien des Raninchenruckenmarkes ausserhalb der eigentlichen 
grauen und weissen Rfickenmarkssubstanz, also vor allem im Gewebe 
der Hullen fiusserst stark venos vaskularisiert zu sein. Eine Unter- 
scheidung der Hullen von einander ist nur schwer mfiglich. Zwar ist 
das derbe Gewebe der Dura leicbt kenntlich, es ist aber fiusserst scbmal 
und lfisst sich nicht leicht von dem der weichen Hfillen trennen. Es 
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seodet aoch Zuge hinein in die Zwischenrbume zwischen Spinal- 
zanglienzellengroppen und Ruckenmarksquerschnitt, es umgibt die das 
Rackenmark begleitenden Wurzeln, es legt sich aber uberall sebr dicbt 
an die feineren Hullen an, und diese hangen aufs engste miteinander 
msammen, so dass weder von einem ausgesprochenen Subdural-, noch 
von einem Subarachnoidealraum die Rede sein kann. Dementsprecbend 
haben auch Versucbe, bei Kaninchen Spinalpunktionen auszufiihren, mir 
immer nur ein negatives Resultat ergeben. Dagegen ist ein ziemlich 
grosser Zwischenraum zwischen dem iiusseren Blatt der spinalen Dura, 
die gleichbedeutend mit dem Periost des Wirbelkanals ist, und dem 
mneren Blatt, der eigentlichen Dura mater spinalis, vorhanden. Dieser 
Zwischenraum ist grCsstenteils mit Fettgewebe ausgefullt, das reichlicb 
venOs vaskularisiert ist. 

Cm die Beziehungen zwischen den knOchernen Partien der Wirbel, 
den Hullen und der eigentlichen nervOsen Substanz klarzustellen, wurde 
aos dem Korper eines normalen Tiers die Wirbels&ule im ganzen ent- 
f emt and nach Hartung in Alkohol eine Entkalkung des Knochenge- 
webes mit Trichloressigsaure vorgenommen und dann Serienschnitte 
ausrefubrt. 

Sonst ist uber histologische Besonderheiten der kaudalen Teile des 
fiiickenmarks der Kaninchen nicht viel zu bericbten. Eine Anzahl von 
Priparaten beweisen mir mit Sicherbeit das Vorhandensein eines soge- 
□an nten Ventrical us terminalis, d. b. einer ventrikelfbrmigen Erweiterung 
des Zentraikanals. Ausserdem konnte ich in einigeu Priparaten fest- 
-sellen, dass der Zentralkanal bis an die Grenze der Ruckenmarksperi- 
oberie heranreichte, wo er nach beiden Seiten bin sich ausbuchtete und 
"(me Deckschicht blieb. Es liegt also hier die Annahme nahe, dass 
deb der Zentralkanal in den Sulcus medianus eroffnet. 

Erwahneuswert ist noch das Vorhandensein gewisser Zellen, die 
bei dunkelbaarigen Tieren ein durchaus gewohnliches normales Vor- 
kommnis sind. die aber dem Unkundigen zunachst als etwas Pathologi- 
«bes imponieren kbnnen. Es sind dies eigentumlich verastelte, manch- 
mai auch spindelformige Zellen mit blassem Kern, die in ihrem Zellleib 
seowarze oder braune grobe Pigmentkbrner dicbt aneinander tragen 
uad die stelienweise besonders in den zarten Hullen, aber auch um den 
Zentralkanal in den kaudalen Partien desselben oft gehauft vorkommen 
aad dann eineu dnnklen, in dickeren Schnitten oft unentwirrbaren Halb- 
ireis oder Bogen von Zellen bilden. Diese Zellen sind identisch mit 
wliigen Elementen, wie sie sich auch in der menschlichen Pia als Pig- 
*«itiellen finden ond von Ribbert als Chromatophoren bezeichnet 
•orden sind. An Praparaten der menschlichen Cauda equina konnte 

iTcfcvr f. Psychiatric. Bd. 52. Heft 1. a 
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ich feststellen, dass das Vorkommen dieser Zellen auch bier ein sehr 
zahlreiches ist. 

Als letzten Punkt mflchte ich noch folgenden anfuhren: In der nur 
mehr Nervenbundel (Wurzeln) enthaltenden kaudalen Spitze des Dural- 
sackes findet sich Fettgewebe, das eine m&ssige Anzahl eigenartiger, 
rundkerniger Zellen mit grossem basophil-metachromatischeoi und ziem- 
licb fein granuliertem Protoplasraaleib enth&lt. Diese Zellen werden 
wir in patbologisch vermehrter Anzahl bei vielen unserer syphilitiscben 
Kaninchen wiederfinden. 

Auf weitere histologische Einzelheiten einzugehen, erubrigt sich 
bier, da es uns ja nur darauf ankommt, die normalen Verhaltnisse so 
weit kennen zu lernen, als es fur das Verstandnis der bistopathologi- 
schen Prozesse und fur ihre Abgrenzung nStig ist. 

Bei einer Reihe von Tieren konnte uberhaupt kein patbologisch- 
anatomischer Befund im Zentralnervensystem erhoben werden. Es waren 
dies folgende: 4, 6, 406, 410, 760, 846, 1024. 1076, 1088, 1096, 1206, 
1372, 1408, 1657, 1701 (15 von 31 = 48 pCt.). 

Bei einer zweiten Gruppe waren die Ver&nderungen nur wenig aus- 
gesprochen. Hier zeigte das peri- und interdurnle Fettgewebe der lum- 
balen und sakralen Ruckenmarkspartien eine mehr oder weniger aus- 
gebreitete Infiltration mit den eben erw&hnten zelligen Eleraenten, d. h. 
Zellen mit grossem rundera, ziemlich blassem Kern, der gewdbnlich zwei 
KernkOrperchen aufweist und deren Protoplasma eine grosse, dicht ge- 
dr&ngte Anzahl feiner bis feinster basophil-metachromatischer KOrncheu 
enth&lt. Derartige Zellen sind auf Taf. II, Figg. 5, 6, 7 abgebildet. Beim 
normalen Tier linden wir solche Zellansammlungen nicht, hocbstens ein- 
zelne solcher Zellen diffus im Fettgewebe zerstreut, gelegentlich aucli 
einmal mehr solcher Zellen in einer grSsseren Vene. 

Diese verhaltnism&ssig geringfugigen Ver&nderungen und sonst kei- 
nerlei pathologische Befunde weisen folgende Tiere, die wir als eine 
zweite Gruppe abtrennen wollen, auf: 752, 842, 902, 1116, 1240, 1248, 
1254 und zwei Berliner Tiere (9 von 31). 

Hinsichtlich der dritten und letzten Gruppe endlich soil zunachst 
das Ergebnis der histopathologischen Untersuchung bei jedem einzelnen 
Tier berichtet werden. Der dritten Gruppe gehoren folgende Tiere an: 
10, 323, 563, 848, 1090, ein Berliner Kaninchen und das von Dr. Hu gel 
iiberwiesene Tier (7 von 31). 

Kaninchen 10. Befund im Lumbalmark und den noch mehr kaudal ge- 
legenen Partien. 

In erster Linic fallt eine Infiltration von Gefasswiinden in der Dura auf, 
die in manchen Praparatcn einen ziemlich sehweren und ausgedehnten Charakter 
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aafaeist. Eine Anzahl von kleinen duralen Venen ist erweitert und enthalt in 
ihrer Wand eine grosse Menge zelliger Elemente. Nach aussen vom Gefass- 
iumen ist keine scharfe Grenze, eine Beschrankung auf den rein adventitiellen 
Raum findet nicht statt, was ja auch bei dem mesodermalen Charakter des ge- 
samten Gforebes ohne weitercs begreiflich ist. Die infiltrierenden Zellelemente 
sind der Hauptsaehe nach typische Plasmazellen mit exzentrisch stehendem 
radspeichenforniigem Kern; in nachster Nahe des Kernes, gewohnlich nur auf 
der eincn Seite desselben, findet sich im Protoplasma ein hellerer Hof, die so- 
genannie juxtanukleare Yakuole, die bei einigen Zcllen noch anscheinend in 
mehrere Kammern — zwei bis drei bis vier — geteilt ist, indcm schmale, 
dunkei gefarbte Streifen derselben Tinktion wie das iibrige Protoplasma die 
Yakuole vom Zellrand her nach dem Kern hin durchziehen. Die Substanz des 
Zellleibes ist bei Methylgriin-Pyroninfarbung tiefrot, nicht liomogen, sondern 
leicht krumelig- Mit Toluidinblaufarbung erweist sie sich in der iiblichen Weisc 
basophil-metachromatisch gefarbt mit violetter Nuance. Abgesehen von diesen 
charakteristischen Plasmazellen finden sich noch Zellen mit rundlichem, stark 
ehromatinhaltigem Kern und ebcnso rundlichem schmalem bis reichlicherem 
Saum von Protoplasraa, das sich in der Regel nicht so intensiv wie dasjenige 
der Plasmazellen farbt. Unzweifelhaft sind manehe dieser Zellen als Ueber- 
I'angsforrnen zwischen echten Lymphozyten und Plasmazellen und zu den Poly- 
liastcn ira Sinne Maximow’s gehorig aufzufassen. Auf Taf. I, Fig. 1 und 2 
ist ein solches durales Gefassinfiltrat zunachst in schwacher Vergrosserung und 
die in diesem Bild mit einem Kreuz bezeichnete Stelle dann rechts davon in 
starkerer Vergrosserung abgebildet. In dem Uebersichtsbild ist links die Nerven- 
*:heide, rechts unmittelbar daran eine Reihe von Nervenfaserquerschnitten ge- 
zeichnet, die Stelle entstammt dem Sakralmark, den eigentlicben Rfickenmarks- 
querschnitt begleiten eine Anzahl von Wurzeln, deren jcde bindegewebig ein- 
geseheidet ist; die gesamten Nervenbfindel mit dem Ruckcnmark sind abcr 
^ieder von einer duralen Hiille umgeben. Die perineuralen Scheiden gehen 
'jhne unterscheidende Merkmale nach aussen in die durale Hiille fiber, sie zeigen 
auch dieselbe Textur wie diese. Von der duralen bzw. perineuralen Scheide 
aus dringen nun da, wo starkcre Gefassinfiltrate vorhanden sind, haufig mit dem 
gefassfiihrenden Bindcgew r ebe auch Kapillaren. die einzelne Plasmazellen in ihrer 
Wand enthalten, in das eigentiiche Nervengewebe hinein vor. Es sind dies die 
ersten Anfange einer endoneuralen, vom Perineurium ausgehenden Gefassinfil- 
tration mit Plasmazellen, die aber nirgends in unseren Praparaten hohere Grade 
annahra. Auch zeigte das eigentiiche Parenchym keinerlei reaktive Erschei- 
-jngen auf den entziindlichen Prozess, w r as uns nicht Wundcr nehmen darf, da 
doch nur Anfangsstadien der Entzfindung sehen konnten. Ilochgradige In¬ 
filtrate fanden sich nur im Perineurium bzw. in der Dura, und solchen krank- 
baften Erscheinungen gegenfiber erwies sich das eigentlich parenchymatose Ge- 
schr resistent. An den Stellen, wo die Infiltrate hochgradig sind, ist noch 
^me weiterc Erscheinung zu bemerken. Die infiltrierenden Plasmazellen nam- 
•ich scheinen sich nicht rnehr damit zu begnfigen, in den Gefassschcidcn und 
^ren nachster Umgcbung zu bleiben, sie drangen weiter fort, sic bilden form- 
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liche Streifen, anscheinend ohne mehr irgend eine Beziehung zu Gefassen zu 
haben. Wir werden an Praparaten von anderen Tieren dieses eigenartige Yer- 
halten noch deutlicher erkennen konnen. In den Spinalganglienzellengruppen, 
die den eigentlichen Ruckenmarksquerschnitt begleiten, finden wir hier und da 
Gefassinfiltrate, von denen die ausgedehnteren und machtigen grosstenteils aus 
Lymphozyten und nur relativ wenigen Plasmazellen bestehen, die dann in den 
vom Zentrum des Infiltrates mehr entfernten Gebieten vorkommen. Daneben 
konnten aber auch ganz kleine Gefassinfiltrate von Kapillaren nachgewiesen 
werden, die nur aus Plasmazellen bestanden. Hier und da dringt dann wohl 
auch eine Oder die andere Plasmazelle in das benachbarte Gewebe hinein vor, 
eine Neigung hierzu liess sich aber im allgemeinen nicht feststellen. Schaucn 
wir uns nun in den mit Infiltraten versehenen Spinalganglienzellengruppen die 
einzelnen Ganglienzellen naher an, so werden wir bei manchen von diesen Degene- 
rationserscheinungen bemerken, wie sie allerdings nur angedeutet und vereinzelt 
auch in ganz normalen Kontrollpraparaten vorkommen. Wir treffen in Auflosung be- 
griffene Ganglienzellen an, mit Degenerationserscheinungen an Kern und Zellleib, 
manchmal auch nur eben noch erkennbare Reste von Ganglienzellen. Eine Ab- 
bildung der eben geuannten Infiltrate in den Spinalganglien ist auf Taf. I, 
Fig. 3 wiedergegeben, ebenda sind auch einzelne Degenerationsformen von Spinal- 
ganglienzellen gezeichnet. 

Sonst finden sich in den iibrigen Querschnitten des Riickenmarks und im 
Gchirn keine abnormen Verhaltnisse. 

Praparate nach Levaditi zum Nachweis der Spirochaten ergaben kein 
positives Resultat. 

Kaninchen 323. In alien Schichten des kaudalen, sakralen und lumbalen 
Teiles des Duralsackes fallt eine diffuse Infiltration des lockeren, die einzelnen 
Wurzeln verbindenden Bindegewebes und der Nervenhiillen, auch der Dura, mit 
eigenartigen Zellen auf. Diese Formelemente sind auffallend gross und rund, 
ihr Plasma farbt sich mit Toluidinblau basophil-metachromatisch in violetter 
Nuance und erweist sich als nicht homogen, sondern ungleich tingiert, kriimclig. 
Manche Zellleiber zeigen oft feinste Granulationen, wobei jedoch haufig die 
einzelnen Granula nicht deutlich voneinander zu trennen sind. Gewohnlich ist 
auch eine Andeutung von halbmondformiger Aufhellung der pro topi asmatischen 
Substanz im Zellleib und der Nahe des Kernes nachweisbar. Der Kern ist rund- 
lich, chromatinarm, enthalt gewohnlich 2—3 Kernkorperchen und liegt in der 
Zelle exzentrisch. Auch mit Methylgrunpyroninfarbung findet sich dasselbe 
Verhalten diescr Zellen, nur ist eine Granulation hier noch weniger deutlich. 
Nicht selten sind auch die Yenen und Kapillaren mit den eben beschriebencn 
Zellen in grosser Zahl angefiillt. Auf Taf. II, Fig. 5 ist ein Ruckenmarksquer¬ 
schnitt dargestellt, in dcssen Randvenen sich allenthalben die eben beschriebenen 
Zellen finden. Ein solches Gefass mit seinem Inhalt ist in stiirkerer Yer- 
grosserung in Fig. 6 derselben Tafel abgebildet. Scltencr wie in den Hiillen 
kommen solche Zellen auch in den Kapillaren der Spinalganglien, in einzelnen 
Nervenbiindeln und auch im eigentlichen Ruckenmarksquerschnitt vor. Taf. II, 
Fig. 7 zeigt ein mit solchcn Zellen angefulltes Gefiiss neben einer Ganglienzelle 
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de> Vr.rderhoms. Auch in den grosseren Venen der Hirnhaute lassen sich diese 
Zel>n nicht selten nachweisen. Eine oder die andere Zelle ist auch durch die 
Gdasswand hindurchgegangen und halt sich im umgebenden Bindegewebe auf. 
kunerhin ist dieses Yorkommnis im Dorsal-, Brust- und Halsmark selten, an den 
Xeningealvenen des Gehirns haufiger, am haufigsten jedoch in den Schnitten des 
L mbai- und Sakralteiles zu sehen. Wie zahlreich die Infiltration des lockeren 
Bimiegewebes mit diesen eigenartigen zelligen Elementen ist, das zeigt aufs deut- 
Iirhste das auf Taf.VH, Fig. 8 gegebene Mikrophotogramm. In solchen Gebieten sind 
d-r Zellen stellenweise auch ausserhalb von den Gefassen ganz dicht angehauft. 

Ein weiterer Punkt, auf den hier aufmerksam zu machen ist, betrifft die 
bei Darlegung der Befunde des zuerst besprochenen Kaninchens erwahnte 
bfirrarion der Gefasswande mit Plasmazellen. Auch bei Kaninchen 323 zeigt 
sich an manchen Gefassen, in den lumbalen und sakralcn Partien des Dural- 
saefces. vor allem in den Venenwandungen und an den Stellen, wo die Dura 
d^r. h Einscheidung von Nervenbiindeln oder Spinalganglienzellengruppen eine 
bup'iikatur erfahrt und infolgedessen lockeres Bindegewebe und Fettgewebe 
zn*-hen den beiden Blattern enthalt, eine dichte Plasmazelleninfiltration der 
Grfasswande, die aber auch iiber die adventitielle Grenze hinausgeht. Die 
rinzeinen Zellen sind durcbaus charakteristisch und unterscheiden sich deutlich 
v;o den oben beschriebenen grosseren und rundlichen, haufig innerhalb der Ge- 
fisse vorhandenen zelligen Elemente mit chromatinarmem Kern. In dem Ueber- 
v/hiabild der Taf. Ill, Fig. 9 findet sich zwischen einer Spinalganglienzeiien- 
rrjppe und einem Nervenbiindel einscheidendes Gewebe von duralem Bau und 
vio l dieses Gewebe ist abnorm zellig infiltriert. Bei Betrachtung der mit einem 
Kmu bezeichneten Stelle bei starkcrcr Vergrosserung ergibt sich ein Bild, wie 
€5 auf derselben Tafel Fig. 10 dargestellt ist. Nur die im optischen Querschnitt. 
slr-h darbietenden Zellen sind auf dem Bilde eingezeichnet; bei Verschiebung 
<:?r Mikrumeterschraube erkennt man aber, dass noch viel mehi Zellen vom 
typix-hen Bau der Plasmazellen vorhanden sind und von neuera ins Gesichts- 
feld eintreten. Links oben sehen wir eine Plasmazeile, die offenbar schon in 
regressiier Umwandlung begriflen ist, dieFarbung des Zellleibes ist nicht raehr 
uher die eanze Zelle verteilt; auch der Kern sieht heller und an einer Stelle 
sdion fast iiiasig aus. Aus einer annahernd entsprechenden Region (Winkel 
rrisohen Spinalganglienzellengruppe und einem Nervenbiindel) ist das Bild 
Taf. Ill, Fi 2 . 11 gewonnen, das eine Anhaufung von typischen Plasmazellen, in 
r—h charakteristischerer Weise darbietet. Typische Gefassinfiltrationen mit 
V.^raazeiien finden sich auch noch in der Dura des Lumbalmarkes bis herauf 
:2 das dorsale Mark. Hier liegt die Dura eng dem eigentliehen Ruckenmarks- 
uervhnitt an, sie teilt sich aber gelegentlich anseinander, um eine Yene mit 
abireichen infiltrierenden Zellen und zwar vor allem Plasmazellen und nur 
vesigea Lymphozvten in sich zu enthalten, sodass also nach beiden Seiten vom 
iriltnenen Gefass hin Duragewebe sich befindet, das nach der einen Seite 
kq der weissen Marksubstanz des Riickenmarks bzw. den feineren Hiillen des- 
y'^en beirrenzt wird und das nach der anderen Seite bin den Abschluss des 
fnzen Schnittes nach aussen hin darstellt. 
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Betrachten wir die Ganglienzellen in den Vorder- und Hinterhornern de: 
Riickenmarkes, so fallt uns an manchen von ihnen eine wabige Beschaffenhei 
des Zellleibes auf, die Zeichnung der einzelnen Schollen ist verwaschen, bei hoeh 
gradigem Fortschritt der Erkrankung ist die Form der Ganglienzelle zerstort, nui 
noch ein Teil des ZelUeibes mit dem Kern ist sichtbar. Der Kern zeigt oft deut 
liche Kernmembran und ist nicht selten mehr an die Peripherie der Zelle ge 
lagert. Die Axone und Dendriten sind abnorm weit verfolgbar, oft durch zwe 
Gesichtsfelder einer Immersionsvergrosserung hindurcb. Nicht selten ist diesel 
abnorme Verhalten der Ganglienzellenfortsatze durch eine Ansammlung kleinei 
bis mittelgrosser, runder, dunkel gefarbter Kornchen in diesen Fortsatzen beding 
(Taf. I, Fig. 4). Wohl zu bemerken ist aber, dass durchaus nicht allc Zellen dies< 
krankhafte Veranderung aufweisen. Es finden sich Zellen ohne irgendeine krank 
hafte Veranderung; von den erkrankten Zellen dagegen bietet die Mebrzahl den 
selben Erkrankungstypus, den wir wohl am besten als der wabigen Zellerkrankun| 
Nissls angehorig bezeichnen diirfen, obwohl das Auftreten komiger Gebildc 
in den Ganglienzellenfortsatzen nicht dazu passt. Durchaus nicht alle Zeller 
bieten aber denselben Erkrankungstypus, Formen eines kornigen Zerfalls kommer 
allerdings seltener vor, und noch seltener finden sich einzelne sklerotischc 
Zellerkrankungen. 

Auffallig ist, dass die gliosen Gebilde, die Zellen und ihre protoplasma- 
tischen Auslaufer kaum Veranderungen gegeniiber der Norm darbieten. Auch 
die Gliabegleitzellen der Ganglienzellen sind kaum vermehrt oder in ihrem Zell- 
leib vergrossert. Mit Sudan- oder Scharlachfarbung finden sich wohl einzelne 
farbbare Korner in den Gliazellen, wie librigens auch frei in den Gefasswanden 
und in deren Zellen, besonders den Endothelzellen, jedoch nirgends eine grossere 
Ansammlung mit Sudan farbbarer Substanzen. Auch in einzelnen kranken 
Ganglienzellen trafen wir mit Sudan farbbare Teilchen an. 

In den dorsalen, thorakalen und zervikalen Partien des Riickenmarkes fanden 
sich ebenfalls erkrankte Ganglienzellen, jedoch scheint mir die Zahl der er¬ 
krankten Zellen eine bedeutcnd geringere wie in den lumbalen und kaudalen 
Teilen zu sein. Das Gleiche trifft fur die Hirnrinde zu. 

Markscheiden- und Fibrillcnbilder zeigten normale Verhaltnisse. Nur in 
einzelnen Ganglienzellen liessen die intrazellularen Fibrillen ein etwas verdiektes 
Aussehen erkennen. 

Der Spirochatennachweis mit der alten Levaditischen Methode und naeh 
Giemsafarbung fiihrte zu keinem positiven Ergebnis. 

Kaninchen 563. Beginnen wir auch hier wiederum mit der Schilderung 
der krankhaften Veranderungen an den mehr kaudalen Partien des Duralsackes 
und seines Inhalts, so fallt uns schon bei makroskopischer Betrachtung der mit 
Protoplasmafarben gefarbten Schnitte das intensive Kolorit der Schnitte trot/, 
der starken Differenzierung auf. Nehmen wir das Mikroskop zu Hilfe, so er¬ 
kennen wir bald die ausserst starke Infiltration der Meningen. Das Mikrophoto- 
gramm auf Taf. VII, Fig. 12 ist gewonnen von einem Schnitt durch eine kaudale 
Partie des Riickenmarkes. Wir sehen die als Ventriculus terminalis zu be- 
zeichnende Erweiterung des Zentralkanals, wir erkennen in ihm eine Ansamm- 
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rinz von Zellen (L), auch sehen wir, wie das Nervengewebe, das den Zentral- 
tanai direkt uragibt, mit normalerweise nicht vorhandenen Zellen infiltriert ist. 
Ee; o'; ist ein Xervenbiindel sichtbar, dessen Perineurium verdickt und mit Zellen 
m ausserst dichter Anordnung ringsherum versehen ist. In der Nachbarschaft 
•litres Nervenbiindels finden wir ein zweites, mehr im Langsschnitt gctroffenes 
una eine Spinalganglienzellengruppe (sp), die ebenfalls in ihren Hlillen eine 
ias-erst dichte Infiltration aufweisen. Ausser diesen dicbt infiltricrten Hiillen 
reigen auch zahlreiche endo- und perineurale Gefasse eine starke zellige In¬ 
filtration. Bei (a) finden wir eine Zellansammlung von rundlicher Form, in der 
ce etwas eizentrisch gelegene hellere Stelle imponiert. 

Fine etwas mehr oral gelegene Stelle des Sakralmarkes bietet zunachst 
*brsfloen Yerhaltnisse, die meningealen Hlillen sind zellig infiltriert, der ellip¬ 
tic -he Form aufweisende und sagittal gestellte Zentralkanal enthalt eine An- 
samm long von Zellen und um ihn herum treffen wir wieder die schon oben be- 
^nnebene diffuse zellige Infiltration in der grauen Ruckenmarkssubstanz. Einzelne 
Gefasse, die von den Meningen in der Richtung auf die seitlichen Partien der 
V-.rderhomer zu fiihren, aber auch noch raehrere andere zeigen ebenfalls eine 
*tarke- zelLige Infiltration. Beachtenswert ist ferner die im Mikrophotogramm 
mit i bezeichnete Stelle, die etwa der Eintrittsstelle der hinteren Wurzeln ins 
Ruckenmark entspricht und die vom inneren Rande des Hinterhornes sicb auch 
Di-ch nach der Seite hin etwas ausdehnt. An dieser Stelle dringt ein zwei- 
npieliger Zapfen dicbt aneinander gelagerter Zellen in das Riickenmarksgewebe 
rin. Die meningealen Infiltrate ebensowie diejenigen der Gefasse nehmen in 
Srhnitten, die dem Gehim naher liegen, immer mehr ab, im Lumbalmark finden 
*;r sie noch (Taf. VII, Fig. 13), wo um den kreisformigen Zentraikajial herum 
zriiige Infiltration vorhanden ist, und wo wir rechts im Bilde noch ein zellig 
LDfdtriertes Gefass erblicken konnen, dabei sind die Meningen schon weniger 
mtikrien, im Dorsalmark sind die Infiltrate nurmehr sparlich nachweisbar, im 
Brustmark kaura mehr vorhanden. 

Die Art der infiltrierenden Zellen ist verschieden. In und um den Zentral¬ 
kanal, in den dichten zelligen Ansammlungen, wie sie in Taf. VII, Fig. 12 mit 
a und in Fig. 13 mit i bezeichnet sind, finden wir fast nur kleinc polymorph- 
j^ringe, manchmal anscheinend auch mehrkernige Elemente, deren Zellleib an 
rtwas weniger dicht aneinander gelagerten Stellen durch eine eigentiimlich helle, 
mit Anilinfarbstoffen nicht farbbare, wie glasige Substanz charakterisiert ist, 
and der nach aussen hin durch eine membranartige runde Linie abgeschlossen 
ist. Das Chromatin der Kerne ist deutlich erkennbar, jedocb nicht so dicbt 
griagert, wie dasjenige der Lymphozyten. Die eben beschriebenen Zellformen 
nsussen wir wohl als Leukozyten ansprechen. Wirkliehe Mitosenbildungen habe 
ich in diesen Zellgruppen nirgends gefunden, dagegen des ofteren Zellelemente, 
.lie keinen geschlossenen Kern mehr erkennen liessen, sondem statt dessen nur 
cr^ssere und kleinere, miteinander nicht verbundene, aber docb durch ihre 
Lagerung anscheinend. in Beziebung zueinanderstehende, dunkel gefarbte, runde 
fkromatinkorach en aufwiesen. Aus diesem Befund darf wohl auf eine Proli¬ 
feration und Zellteilung geschlossen werden. In der diebtgedrangten Zell- 
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ansammlung (a) der Fig. 12 wurde das Yorhandensein einer etwas exzentrisch ge- 
lagerten helleren Stelle festgestellt, wie schon oben berichtet. In diesen helleren 
Regionen finden sich Degenerationsformen von Kernen, die sich nunmehr 
schwach mit dem Farbstoff tingieren und die auch keine Beziehungen zu einem 
Zellleib mehr erkennen lassen. Wir haben hierin schon Vorgange vor uns, die 
auf ein regressives Verhalten der vorher stark gewucherten Zellen hinweisen. 

Ausser an den genannten Stellen finden sich die eben beschriebenen 
polymorphkernigen, leukozytaren Zellformen auch in den perineuralen Scheidec, 
jedoch nicht mehr ausschliesslich und auch nicht mehr so zahlreicli. Ganz 
ahnlich verhalten sich die infiltrierten Gefasse. In den selteneren Gefass- 
infiltraten des Riickenmarkes der mehr oral gelegenen Partien und in den 
meningealen Scheiden treffen wir die polymorphkernigen Elemente relativ selten 
an, viol haufiger setzen sich diese Infiltrate aus lymphozytaren Elementen und 
Plasmazellen zusammen, in den kaudalen Schichten des Riickenmarkes stossen 
wir sogar noch zahlreicher auf sie. Reine lymphozytare bzw. Plasmazellen- 
ansammlungen kommen wohl auch vor, sie sind aber selten. Gewohnlich finden 
wir zwischen den Plasmazellen und Lymphozyten an manchen Stellen nur hier 
und da, an anderen wieder etwas reichlicher die polymorphkernigen Elemente. 

Die Ganglienzellen bieten auffallenderweise keine deutlichen krankhaften 
Bilder. Im Gegensatz zum vorhergehenden Tier zeigen sich nur selten und 
nicht sebr schwer krankhaft veranderte Ganglienzellen, in denen die Grenzen 
der Nisslschen Schollen nicht mehr scharf, sondern verwaschen sind. Auch die 
Gliazellen sind nicht vermehrt; Mitosen, Gliarasenbildung oder etwas Aehnliches 
ist nicht zu beraerken. 

Auch die Nervenfasern sind im allgemeinen unverandert. Das Markscheiden- 
bild, das dem auf Taf. VII, Fig. 13 abgebildeten Toluidinblaupraparat entspricht, 
zeigt wohl in der Infiltrationszone an der Grenze zwischen Hinterhorn und 
Ilinterstrang eine deutliche Lichtung; mit Hilfe der Sudanfarbung konnte hier 
auch ein starker Zerfall der Markscheide und Bildung von Degenerationspro- 
dukten nachgewiesen werden, im iibrigen waren aber diese Zerfallsprozesse nur 
auf solche stark infiltrativen Stellen beschrankt. In den Gefasswandungen bzw. 
in deren Endothelien und in den Gliazellen fanden sich dagegen haufig lipoide 
Stoffe, die mit Hilfe der Sudanfarbung sich in leuchtend roter Farbe darboten, 
stellenweise war wohl auch eine Zusamraenballung solcher Produkte zu einem 
grosseren Klumpen erkennbar. 

Die Untersuchung des Gehirns ergab eine ausserst starke Entziindung der 
Plexus chorioidei. Auf Taf. VII, Fig. 14 findet sich ein Mikrophotogramra, das 
diese diffuse zellige Infiltration der Plexus in schonster Weise zeigt. Wir er¬ 
kennen in der Zellanhaufung wieder die schon oben beschriebenen runden, leu¬ 
kozytaren Elemente mit polymorphem Kern und kaum tingiertem Protoplasma. 
Das Plexusepithel ist noch dcutlich erkennbar, aber ebenfalls infiltriert, zahl- 
reiche intensiv gefarbtc, mittelgrossc, rundlichc, in ihrer Struktur homogenc 
Kdrperchen liegen frei zwischen den Zellen und auch eingeschlossen in einzelne 
Plexusepithelzellen. Es sind dies die sogenannten Sekretkugeln, die auch nnter 
normalen Yerhaltnisscn vorkommen, jedoch bei weiteru nicht so zahlreich, wie 
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sie sich in unseren Praparaten finden. Um den infolge der zelligen Infiltration 
cnreiterten Ventrikelraum finden sich diffus im Gehirngewebe verstreut zahl- 
reiche, polymorphkernige, kleine, zellige Elemente, in ganz abnlicher Weise, wie 
dies um den Zentralkanal im Riickenmark vorkommt. Ausserdem aber sind die 
Gefasse in der Nahe des infiltrierten Ventrikels auch mit adventitiellen Zell- 
anhaufungen versehen, die Art der Zellen ist dieselbe, wie im Ventrikel selbst 
und um ihn herum. Gelcgentlich, so an einer Stelle in den subkortikalen Gan- 
eiien in der Nahe der Mittellinie des Grosshirns, finden sich, oberflachlich ge- 
lcgen, zwei voneinander getrennte, makroskopisch eben noch sichtbare, also 
wohl am besten als submiliar zu bezeichnende Knotchen, die dichte, langliche 
ZeJlansammlungen von polymorphkernigen Elementcn darstellen (Taf. IV, Fig. 15). 
DieseZellansammlungenhaben inihrer ganzenArt und Ausdehnung grosseAehnlich- 
keit mit dem oben beschriebenen rundlichen Knotchen (a) der Taf. VII, Fig. 12. 

Ueber die Bedeutung dieser Befunde wird spater noch Einiges zu sagen 
sein. Bei Durchmusterung der Schnitte durch die Rinde des Neopallium liess 
sich ausserdem noch folgendes, ausserst beachtenswertes Verhalten feststellen. 
An einer Stelle, wo ein kleiner Teil der ausseren Hiille des Gehirns nicht ab- 
zdo^en war und wo die Meningen fibrinoses, nicht-zelliges Exsudat aufwiesen 
und sich als ziemlich dicht mit Lymphozyten und Plasmazellen, aber auch mit 
emzelnen polymorphkernigen Elementen zellular infiltriert erwiesen, konnte an 
cen Gefasswanden in der obersten zellarmen Molekularsehicht des Gehirns, aber 
auch in den mittleren und tieferen Rindenschichten cine zellige Infiltration kon- 
stadert werden. Und zwar bot die Infiltration ausschliesslich adventitiellen Cha- 
rakter, die infiltrierenden Zellen bestanden nur aus Plasmazellen; es waren vor 
'idem die diinnwandigen, mittelgrossen und kleineren Venen, die von der Infil¬ 
tration betroffen waren. Die Anzahl der infiltrierten Gefasse war eine relativ 
deine: nur in 12 Schnitten konnte ein derartiges Verhalten der Gefasse kon- 
sutiert werden, an den tibrigen Hirarindenstellen erwiesen sich die Gefasse als 
• .Ikommen normal oder aber, wie die schon erwahnten Gefasse in der Nahe 
ier Ventrikel, zeigten sie eine leukozytare Infiltration, was aber nui in den 
tiefsten Stellen der Rinde oder gar erst im Mark vorkam. Die Kapillaren, die 
tod den grdsseren Gefassen dieser gewissermassen herdformigen Gefassinfiltration 
Plasmazellen ausgingen, liessen in ihrer Wand gewohnlich ein bis zwei bis 
( rri Plasmazellen oft durch einen grosseren Zwischenraum vollig normalen Ver- 
getrennt erkennen. Die Zeichnung auf Taf. IV, Fig. 16 gibt das Ver- 
der Meningen und der Hirnrinde in einem Uebersichtsbild wieder. Die 
Z’ toarckitektonik in diesem Gebiet war in keiner Weise gestort. Die Zeichnung 
der einzelnen Ganglienzellen war nicht merklich verandert. Fibrillenbilder 
durebaus normales Verhalten erkennen. Der Befund an den gliosen 
Uementen war ebenfalls normal. Der Eindruck einer leichten Vermehrung 
^piJlarer Gefasse fehlte wohl nicht; Vorgange von Gefasssprossung oder mito- 
Prozesse der Gefasswandelelemente liessen sich dagegen nicht nach- 

v risen. 

Auch sonst fanden sich im Gehirn keinerlei histologische Bilder, die auf 
*mrere Zerfallserscheinungcn hatten schliessen lasscn. Im Bereich des eben 
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beschriebenen Plasmazelleninfiltrationsherdes waren die Gefasswiinde und ihre 
Zellen keineswegs in abnormer Weise rait sudanophilen Degenerationsprodukten 
beladen. 

Der Spirochatennachweis nach der alten Levaditischen Methode, sowie nach 
Gierasa-Schmorl versagte auch in diesem Falle vollkommen. Bakterien- 
farbungen im Schnitt, die nur in diesem Falle vorgenommen wurden, ergaben 
ebenfalls ein negatives Resultat. 

Kaninchen 848. Merkwiirdigerweise ergaben sich bei diesem Tier im Riicken- 
mark trotz genauester Nachforschung kaum krankhafte Veranderungen, wohl 
aber zeigte sich ein bemerkenswerter Befund im Gehirn. In ahnlicher Weise 
wie beim zuletzt beschriebenen Tier fand sich eine herdweise auftretende Ge- 
fasswandinfiltration in der Grosshirnrinde. Sie konnte bis jetzt trotz genauester 
Durchsicht vieler Praparate nur an zwei Stellen nachgewiesen werden. Ueber 
dem einen Hirnrindenherd findet sich in den Meningen eine umschriebene zellige 
Infiltration, genau so wie bei Tier 563, jedoch besteht diese Infiltration aus- 
schliesslich aus Lymphozyten und Plasmazcllen und weist kein nichtzelliges 
Exsudat auf; ein weiterer Unterschied besteht darin, dass die von der Him- 
oberflache durch die Molekularschicht senkrecht zur Oberflache hindurchziebenden 
Gefasse nicht oder kaum infiltriert sind, wahrend die Gefasse der tieferen Rindc 
eine hochgradige Wandinfiltration, auch hier wieder ausschliesslich mit Plasma- 
zellen und einigen Lymphozyten, aufweisen. Taf. VIII, Figg. 17 u. 18 sollen 
dieses Verhalten veranschaulichen. Auf Tafel V sind noch einige kleinere 
Gefassinfiltrate des zweiten Herdes in der Hirnrinde, die genau so wie im 
ersten Herd beschaffen sind, gezeichnet (Figg. 19, 20); es sind reine Plasma- 
zellinfiltrationen. Besonders die kleineren Gefasse weisen diese reinen Infiltrate 
auf. Eine Vermehrung der Kapillaren ist wohl sicher vorhanden, mit der Re- 
sorzin-Fuchsinfarbung liessen sich aber solide Gefasssprossen nicht mit Sicher- 
heit nachweisen, raitotische Prozesse der Endothelien konnten nach vieler darauf 
verwandter Miihe sparlich gefunden werden (Taf. V, Fig. 21). Die Zellelemente der 
Gefasswande erwiesen sich gegeniiber der Norm wohl etwas vergrossert, in ihrer 
Zahl jedoch schienen sie nicht wesentlich vermehrt zu sein. 

Die Zytoarchitektonik in den Hirnrindenherden war nicht gestort. Die 
Zeiehnung der Chromatinschollen der Ganglienzellen war in den Rindenherden 
oft verwaschen und der Zellleib vergrossert, wie geschwollen. Die Gliabcgleit- 
zellen waren kaum vermehrt. Ueberhaupt zeigte die Glia sehr wenig Reaktion 
auf die doch sehr ausgesprochenen Gefassalterationen. Gliarasenbildung fand 
sich nicht, ebensowenig amoboide Gliazcllen; eine Neigung der Gliazellen bzw. 
der Gliakerne, sich mit einem grossen Zellleib zu umgeben, bestand nicht. 

Die zarten Htillen des Gehirns enthielten wohl mehr Zellen, als ihnen in 
der Norm zukommen, die abnorm vorhandenen Zellen charakterisierten sich als 
Plasmazcllen und haufiger noch als Lymphozyten, an manchen Stellen kam 
es zu einer kleinen Anhaufung solcher Zellen, so dass diese Ansaramlung in 
den Meningen gegeniiber dem iibrigen Verhalten der Hirnhaute eine kleine Er- 
habenheit darstelltc. Auf Taf. VIII, Fig. 18, die ein Ueber sich tsbild von dem 
infiltrativcn Hirnrindenherd darstellt, ist diese Erhohung deutlich sichtbar. 
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Das Pleiusepithcl und der Ventrikelinhalt des Gehims erwies sich noch 
is volikommen norma). 

Xach der alten Levaditischen Methode konnten Spirochaten nicht gefunden 
teraea. 

Kaninchen 1090'). Wir batten bei der Einteilung der Befunde an den 
Kuhehen drei Gruppen unterschieden, eine mit keinerlei pathologischen Ver- 
iodirargen am Zentralnervensystem, eine weitere, bei der die Veranderungen 
rrlacv geringfiigig, aber alle von gleicher Art waren, und zuletzt eine 
'rrcppe mit schwercn pathologischen Veranderungen. Kaninchen 1090 stellt 
•jta eigentlieb eine Zwischenstufe zwischen diesen beiden letztgenannten Gruppen 
dir. Die Veranderungen, die wir feststellen konnten, fanden sich nur in den 
..’iibalen und sakralcn Riickenmarkspartien. Wir konnen aber nicht sagen, ob 
t. den iu anderweitigen Zwecken verwendeten und uns nicht zur Verfiigung 
•teienden Gebieten des Zentralnervensystems sich nicht auch ahnliche krank- 
'-i'.t Veranderungen gefunden batten. Die festgestellten krankhaften Prozesse 
-•xi'ra nor eine Yerstarkung der relativ gcringfiigigen pathologischen Verande- 
rsncea, vie sie die Tiere dcr Gruppe 2 aufweisen, dar. Die histopathologischen 
Edrnde nehmen aber doch schon gegeniiber denen der Gruppe 2 einen etwas 
aaderen Charakter an. Wir diirfen hier vielleicht zunachst noch einraal ganz 
inirz auf die Befunde bei unserer zweiten Gruppe eingehen. 

Betrachten vir ein Uebersichtsbild der von einem Tier der zweiten Gruppe 
;anmtnden Praparate und vergleichen wir es mit dem Bilde von Kaninchen 
I'M so werden wir sofort erkennen, dass es sich um einen gleichartigen 
btopithologischen Prozess handelt. In Taf. V, Fig. 22 stellt sp eine Spinal- 
?Kr!ienzeJlengruppe dar, bei c sehen wir das Ependym des hier in der Norm 
^v".terten Zentralkanals, n ist ein langsgetroffenes Nervenbiindel, a ist Fett- 
,nehe. das an verschiedenen Stellen mit einer Menge von Zellon infiltriert ist. 

& sad dies Stellen, die schon makroskopisch am gefarbten Praparat erkennha/r 
isd und von denen aus die Infiltration in die duralen Blatter hinein erfolgt. So 
i B .in solche, die den langsgetrollenen Nerven einscheiden. Schauen wir dies© 
Msasammlungen mit starkeren Vergrosserungen an, so ergibt sich eine unve r . 
iennbare Aehnlichkeit dieses infiltrierten Gewebes mit dem normalen Knochen- 
-arkgewebe des Kaninchens. Wir finden Zellen, die im normalen Knochen- 
*rk rorkommen, Mastzellen, kleine Lymphozyten, PlasmazeUen, Riesenzell eilt 
*!>& dageiren polymorpbkernige Elemente, die im Knocbenmark zahlreicher 
<oi es fehlen Hamatoblasten. Auch ist eine weitere Yerschiedenheit zwischen 
* Tatar des Knochenmarks und dem peri- und interdural infiltrierten F ett . 
a»ebe insofern zu konstatieren, als die quantitative Verteilung der einz e l ncn 
« ad gleichartigen ZeUfonnen im epi- und interduralen Fettgewebe eine an . 

*eist vie im normalen Knocbenmark. Abgesehen von einzelnen Riesen Zellcn 

1 Von diesem Kaninchen, wie auch vom Kaninchen 1088 stand nU r 

led des gesamten Zentralnervensystems, je eine Gehirnhalfte und der hau- 

•w Abschnitt des Riickenmarks zur Verfiigung, da die iibrige Nervensub HtaT vz 

Vtrircpfung auf andere Tiere benutzt wurde. 
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in Gestalt der Megakaryozyten sind namlich die Mastzellen- und Plasmazellen- 
formen in durchaus iiberwiegender Mehrzahl vorhanden, so dass ein viel mehr 
gleichformiges Bild zu Stande kommt, als dem den Zellformen nach vielgestal- 
tigen Bild des Knochenmarks entspricht. Ganz ahnliche Verhaltnisse finden 
sich auf dem Mikrophotogramm von demselben Tier auf Taf. VIII, Fig. 23. Id 
P raparaten von Tieren der Gruppe 2, wo die Fettgewebsinfiltration nock in 
ihren Anfangen zu sehen ist, ist deutlich wahrzunehmen, dass die zeilige In¬ 
filtration von den Kapillaren zwischen den einzelnen Fettzellen ihren Ausgang 
nimmt, dass also die Infiltration auf hamatogenem Wege erfolgt. 

Abgesehen von dem verschiedenen Aussehen des Zellbildes im infilfcrierten 
Fettgewebe gegeniiber dem Knochengewebe sind noch zwei weitere unterschei- 
dende Momente, die miteinander in einer gewissen Beziehung stehen, zu 
erwahnen. 

Das eine Moment ist eine eigentiimliche Aneinanderreihung der einzelnen 
Zellen zu langsgerichteten Zellstrangen, eine Anordnung, die wir im Knocken- 
mark nie antreffen, und das andere ist die Tendenz zur Bildung eines Binde- 
gewebes zwischen den einzelnen Zellen. Es tritt namlich neugebildetes, zellig 
infiltriertes Bindegewebe auf, so dass die einzelnen Fettgewebszellen weiter von 
einander entfernt sind, als der Norm entspricht. Mit der oben erwahnten eigen- 
tumlichen Anordnung in Zellstrangen hangt auch die Eigenschaft der Infiltrate 
zusammen, zwischen zwei Nervenbiindel und in das vom Perineurium aus ein- 
tretende endoneurale Bindegewebe einzudringen und sich im einhlillenden Binde¬ 
gewebe in Zellreihen zu gruppiercn (Taf. VI, Fig. 24). 

Die beschriebenen infiltrativen Prozesse finden sich in den Partien des 
lumbalen und sakralen Markes, in denen eben das Fettgewebe in intimere Be¬ 
ziehung zum eigentlichen Nervengewebe durch die vielen duralen Einscheidungen 
und Duplikaturen tritt. Weiter gegen das Gehirn zu kommen keine patko- 
logischen Vorgange der eben beschriebenen Art mehr vor. 

Zerfallsvorgange an den Nervenfasern oder Degenerationen an Ganglien- 
zellen konnten nicht festgestellt werden. 

Im Gehirn fand sich kein pathologischer Befund. 

Der Spiroebatennachweis mit der Levaditi’sehen Methode gelang nicht. 

Das eine Berliner Tier wies folgende Veranderungen auf: 

Taf. VI, Fig. 25 zeigt, wie einer Spinalganglienzellengruppe eine dichte, an 
manchen Stellen streifenformige zeilige Infiltration von ganz ahnlicher Art wie die 
vorhin beschriebene aufsitzt, die jedoch in noch starkerer und ausgedehnterer 
Weise nachweisbar ist. Sehen wir die Zellen dieser Infiltration naher an, so 
erkennen wir wieder die oben geschilderten rundlichen, oft aber auch mehr 
eckigen, epitheloiden Zellen mit relativ grossem rundem, gewohnlich exzentrisck 
gelagertem Kern, der eines oder haufig mehrere Kernkorperchen und ver- 
haltnismiissig wenig Chromatin, dieses aber randstandig gelagert, aufweist. 
In cinigcn Zellen zeigt sich eine Andeutung von iuxtanuklearem Hof. Mit der 
Plasmazellenfarbung gewinnt der Zellleib eine tiefrote Farbe, mit der Toluidin- 
blaufarbung ist das Zytoplasma metachromatisch violctt; in manchen Zellen 
zeigt sich eine Kdrnelung, die ganz ahniich oder identisch mit der der Mast- 
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zeJen ist Zwiscben den eben beschriebenen Zellen und den ebenfalls in 
LTosserer Anzahl vorhandenen typischen Plasmazellen finden sich Uebergangs- 
formen: Zellen mit verhaltnismassig kleinem exzentrisch gelegenem Kern, juxta- 
nuklcarer Yakuole und typiseher Farbung des Zellleibs, wahrend der Kern nieht 
die charakteristische Kadspeichenforra des Chromatins aufweist, oder Zellen mit 
Fie bei den Plasmazellen gelagertem und Radspeichcnform besitzendem Kern, 
•lie aber in ihrem Zellleib die cben beschriebenen Granula aufweisen. Neben 
‘liesen Zellformen kommen nicht zu haufig Riesenzellen vor, die ganz den so- 
:enannten Megakaryozyten des Knochenmarks entsprechen, Zellen mit grossem 
honk.genem Prutoplasmaleib und ring-, band- oder maulbeerfbrmigen Kernen, 
die sehr dichtes Chromatin besitzen. Manchmal allerdings finden sich auch 
nelkernige Riesenzellen mit aneinander gelagerten, kleineren, rundlichen bis 
cvalen Kernen. 

Interessant ist es, zu sehen, wie diese Zellansammlungen ganze Nervenbiindel 
rinscheiden, vie es schon bei Kaninchen 1090 sich fand und auf Fig. 23 dar- 
gestellt ist: es lasst sich auch bei diesem Tier ein ebensolches Yerhalten der 
.nGItrierenden Zellen im Perineurium deutlich erkennen. Mit dem vom Perineu¬ 
rium in den Nerven eindringenden, gofassfiihrenden Bindegewebc tritt zugleich 
eine ganze Anzahl infiltrierender Zellelemente — in diesem Fall fast ausschliess- 
iieh Plasmazellen — ein. An solchen Nervenbiindeln selbst ist aber mit Hilfe 
amlerer Methoden noch keine krankhafte Yeranderung sonst nachweisbar. Die 
Nerrenfasern sind fast alle in typiseher Weise bei der Markscheidenfarbung ge- 
?eichnet. grobere Degenerationsprodukte lipoider Art lassen sich mit den Fett- 
farbungen (Sudan oder Scharlach) nicht nachweisen. 

In den dem Gehirn naher gelegenen Teilen des Riickenmarks waren die 
ebeu genannten pathologischen Prozesse nur mehr sparlich nachweisbar. 

Im Gehirn selbst ergab sich kein pathologischer Befund, nur einzelne 
neningeale Venen waren mit Zellen angefiillt, wie sie bei Beschreibung der 
Befunde von Kaninchen 323 in den Yencn des Riickenmarks abgebildet waren 
siefce Taf. II, Fig. 5, 6, 7). An einigen Stellen hatten einzelne von diesen 
Ztiien auch das Gefass verlassen, sie befanden sich aber dann gewdhniich im 
adventitiellen Lymphraum, ohne dass sie sich in grosserer Anzahl ansammelten, 
-o dass von einem Infiltrat nicht die Rede sein konnte. 

Das von Dr. Iliigel iiberwiesene Kaninchen bot folgenden Befund: 

Im sakralen Teil des Duralsackes ergaben sich dieselben Veranderungen, 
Fte sie bei den beiden vorhergehenden Tieren beschrieben und als eigenartige 
lufiitrationen des Fettgewebes mit mastzellenahnlichen Elementen, mit Plasma- 
zellen und mit einigen Riesenzellen erkannt worden waren. Beziiglich der 
Zeliart ist allerdings zu erwahnen, dass ein geringer Unterschied bei diesem 
Tiere gegeniiber den beiden vorhergehenden sich findet. Unter den infiltrieren- 
dea Zellen kommen namlich stellenweise und in dichter Anhaufung kleine 
nmdkernige Lymphozyten vor. In einigen Praparaten Hess sich auch eine 
jmphozvtare Zellansammlung mit einem kleinen Gefass in einer Spinalgang- 
'•«nzellengruppe nachweisen. AuffalHg war ferner eine Formveranderung dcr 
^picalganglienzellen, insofern die Peripherie dieser Zellen nicht mehr rund- 
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lich, sondern mit einer Reihe von Einbuchtungen versehen war, in der Weise, 
dass eine Einbuchtung von der anderen durch einen zackigen Fortsatz getrennt 
ist. Der Rand dieser Zellen farbt sich im ganzen etwas intensiver, als der 
iibrige Zellleib. Manche Spinalganglienzellen weisen auch schon einen viel 
starkeren Zerfall auf. Noch im Dorsalmark ist die peridurale Anhaufung von 
Plasmazellen und den anderen Zellformen im lockeren Fettgewebe am ausseren 
Rand der Dura herdweisc vorhanden. Auch mastzellenartige Elemente und ein- 
zelne Riesenzellen fanden sich. In den iibrigen Teilen des Riickenmarks und 
im Gehirn konnten krankhafte Veranderungen nicht aufgefunden werden. 

Mit der Levaditi’seben Methode licssen sich keine Spirochaten nach- 
weisen. 

Auf zwei wesentliche Punkte war bei der histologischen Untersuchung 
haupts&chlich das Augenmerk geriebtet: 

1. auf den Nacbweis entzundlicher Reaktionen des Gewebes, 

2. auf prirnSr-parencbyrnatOse Degenerationen. 

Dazu kam nocb als drittes Moment der Nachweis des Erregers der 
Syphilis in den erkrankten Geweben. 

Um eines vorwegzunehmen: priroSre Degenerationen konnten nir- 
gends nachgewiesen werden. Nur da, wo die meningitischen bzw. infil- 
trativen Vorg&nge sehr stark ausgesprochen waren und Tendenz zum 
Ueberscbreiten der mesodermalen und ektodermalen Grenz while zeigten, 
fanden sich auch gewisse nervGse Degenerationen geringfugiger und 
wenig ausgesprochener Art. Systemdegenerationen fehlten bei alien 
untersuebten Tieren ebenso wie Storungen in der Zytoarchitektonik. 
Fibrillenbilder nach Bielschowsky boten normale Verbaltnisse. Bei 
einzelnen Tieren zeigte sich eine Ver&nderung des Nissl-Bildes der 
Ganglienzellen, besonders in den mebr kaudalen Partien des Rucken- 
marks, sehr selten im Gehirn und hier nur dann, wenn am mesoder¬ 
malen Gewebe sthrkere krankhafte Prozesse sich fanden. Die einzelnen 
Scbollen sind dann nicht mehr scharf voneinander abgegrenzt, sie bieten 
ein verwaschenes Bild. Die ganze Zelle ist wie geschwollen. Aller- 
dings zeigen nicht alle Zellen die gleiche VerSnderung, manchmal 
kommen auch noch andere Forrnen krankhafter Ganglienzellen verku- 
derungen vor, immer finden sich neben den krankhaft ver&nderten Zellen 
auch noch vollkommen normale. Bei einigen Tieren kamen auch 
krankhafte Veranderungen an den Spinalganglienzellen vor. Die Glia- 
begleitzellen der erkrankten Ganglienzellen sind oft vermehrt und ihre 
Zellleiber haufig vergrOssert. Jedoch fanden sich diese Veranderungen 
nur bei wenigen Tieren, so dass wir hierin wohl nur ein mehr neben- 
s&cbliches Vorkommnis und nichts Charakteristisches sehen durfen. 

Die ektodermalen, nicht nervosen Elemente, d. h. die Neuroglia, 
erwiesen sich auch sonst nicht als krankhaft ver&ndert. Der proto- 
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pl.ismatische, wie auch der faserige Anteil, soweit er darstellbar war, 
bot dnrchaus die Verhaltnisse, wie wir sie an unseren normalen Kou- 
troliprlparaten fanden. Aradboide Gliazellen oder Gliarasenbildung liessen 
sich nicht nachweisen. Viel wichtiger als die nur sparlichen and sel- 
tenen Befunde am ektodermalen Gewebsbestandteil des Zentralnerven- 
systcms scheinen mir die Ver&nderungen zu sein, die die mesodermalen 
Gewebselemente betreffen und die bier vor allem in den mesodermalen 
aasseren Huilen und in deren Gefisseu vor sich gehen. 

Zunichst ist bier das Vorhandensein eigentumlicher, verbaltnis- 
massig grosser Zelielemente in den Gef&ssen, vor allem den Venen, zu 
entahnen. Diese Zellen zeicbnen sicb durcb einen mit Methylgrun- 
pyronin ziemlich intensiv rot, jedoch nicht so stark wie die Plasma¬ 
zellen, and mit Toluidinblau metachromatiscb sich farbenden Protoplasma- 
hestandteil aus. Der Kern dieser Zellen liegt meist exzentriscb, er zeigt 
ninde Form, sparliches Chromatin und gewdhnlich zwei Kemkorperchen. 
Von einer Protoplasmalichtung in der N&he des Kerns sind nur Andeu- 
tungen vorhanden. Solche Zellen finden sich wohl auch gelegentlich 
in den Gefassen normaler Kontrollpr&parate, sie sind aber bei den sy- 
philitischen Tieren ausserordentlich viel zahlreicher, so dass sie oft die 
Gefasse strotzend fullen, und sie zeigen auch hier deutliche Extravasa¬ 
tion, was an normalen Praparaten niemals beobachtet werden konnte. 
Gelegentlich liessen sich auch in den Gefassen des Ruckenmarks selbst 
»lche Zellen, besonders in den mehr kaudalen Gebieten nachweisen. 
I'eberhaupt — darauf mochte ich besonderen Wert legen — zeigten 
sich alle patbologischen Befunde, die ich erheben konnte, mit Vor- 
liebe gerade an den kaudalen Gebieten des Ruckenmarks, im Bereich 
bes Lumbalmarks, Sakralmarks, des Conus terminalis usw. Mit der 
Toiaidinblauf£rbung ist im Zellleib der eben beschriebenen Zellen oft eine 
eigentumlich feine, gelegentlich auch grObere Granulation nachzuweisen. 

Gleicbzeitig mit dem Auftreten dieser eigenartigen, wohl als Vor- 
stafe von Plasmazellen zu bezeichnenden morphologiscben Elemente, 
findet sich sehr haufig, besonders in den perineuralen Huilen von Nerven- 
bundeln (Wurzeln), die neben der eigentlichen Ruckenmarkssubstanz 
■n den kaudalen Partien des Ruckenmarks sich linden, eine typische In¬ 
filtration, vor allem der venOsen Gefasse. Die infiltrierenden Zellele- 
B^ote bestehen hier vorwiegend aus typischen Plasmazellen, weniger 
sas Lvmphozyten. Mehrfach findet sich auch in diesen Plasmazellen 
“ine Vakuolenbildung mit zwei—drei—vier Kammern in der Nahe des 
•'tzentrisch gelagerten Kerns. 

Vorgange von Gefasssprossung oder eine Wucberung der Gefasswand- 
•!«mente konnte bis jetzt nicht oder nur ausserst selten festgestellt werden. 
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Wohl zu betonen ist, dass die eben erw&hnten Gefasswandinfiltrate 
sich mit gleich zu nennenden Ausnahmen nur in den bindegewebigen 
Hullen des Ruckenmarks, d. h. in den perineuralen Einscbeidungen der 
Wurzeln und in den duralen Gewebscharakter aufweisenden Hauten 
des eigentlichen Ruckenmarks vorfanden. Gelegentlich zeigten sich 
jedoch auch in den ganglionaren Gruppen, die das eigentliche Rucken- 
mark in den kaudalen Partien rechts und links begleiten und deren 
Zellen als typische Spinalganglienzellen zu bezeicbnen sind, Gef&ssinfil- 
trate mit Lymphozyten und Plasmazellen. Diese Infiltrate waren wohl 
hier nicht sehr haufig; die sp&rlich vorhandenen waren dagegen sehr 
ausgesprochen und mit dichten Zellansammlungen versehen, in denen 
die Lymphozyten uberwogen; Plasmazellen fanden sich in den vom 
Gefasslumen mehr entfernten Teilen der Infiltrate, da, wo anscheinend 
mehr Plalz zur Bildung der protoplasmatischen Teile der Zelle vor- 
handen war. 

Scbliesslich ist noch auf einen h&ufigen Befund hinzuweisen. lu 
den aussersten Schicbten der bindegewebigen Hullen des Ruckenmarks 
bzw. der einzelnen Wurzeln finden sich stellenweise diffuse Ansamm- 
lungen bestimmter Zellen. Diese Ansammlungen besitzen eine grosse 
Ausdehnung, sie scheiden die Nervenbundel in ihren perineuralen Hullen 
ein, sie zeigen keinen Zusammenhang mehr mit der Anordnung der Ge- 
fasse, sondern verlaufen haufig streifenfflrmig, der Richtung der Nerven- 
fasern in den einzelnen Nervenbundeln entsprechend. Die einzelnen 
Zellen dieser Ansammlungen besteheu zum grossten Teile aus Plasma¬ 
zellen. Es kommen aber auch Zelltypen der oben zuerst beschriebenen 
Art vor, die wir als Mastzellen erkannt haben, ausserdem auch noch 
Elemente, die wir als Vorstufen von Plasmazellen bezeichnet haben. 
Weiter finden sich eigenartige, sehr grosse Zellen mit vielen Kernen oder 
einem einzigen eigeuartigen polymorphen, tiefschwarzen (bei Methylgrun- 
Pyroninfarbung) Kern. Das Protoplasma dieser Zelltypen farbt sich bei 
der Unna-Pappenheimschen PlasmazelliUrbung tief rot, ebenso wie 
sich die Plasmazellen f&rben. Die Auffassung dieser Zellformen im 
Sinne von eigenartigeu Riesenzellcn, ahnlich denen, wie sie im normalen 
Knochenmark vorkommen, diirfte wohl am meisten einleuchten. Ausser 
den Plasmazellen, die den grOssten Teil der eben beschriebenen Zell¬ 
ansammlungen ausmacben, finden sich noch vereinzelt, und an manchen 
Stellen etwas h&ufiger, Lymphozyten. Sparlich lassen sich auch mito- 
tische Prozesse nachweisen. Gelegentlich ist zu beobachten, wie in dem 
eigentlichen Verlauf der Nervenfasern vom einhullenden und infiltrierten 
Bindegewebe aus zugleich mit einem Gef&ss sich eine Einwanderung von 
Plasmazellen vollzieht. 
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Trotz des fehlenden Nachweises von vaskularen Beziebungen in 
diesen Zellansammlungen glauben wir doch die Annahme aufrecht er- 
halten zu durfen, dass diese Zellansammlungen aus den zuerst erwAhnten, 
in den mesodermalen Hullen sich findenden Infiltraten hervorgeben. In 
manchen Praparaten zeigte sich auch deutiich, dass, wenn die Infiltra¬ 
tion grossere Dimensionen annahm, Uebergangsformen zu der zulctzt 
bescbriebenen eigentumlichen Anordnung der Zellansammlungen auftraten. 
In einigen Fallen konnte ferner festgestellt werden, dass die Infiltra¬ 
tion zun&chst im Zwiscbengewebe zwischen Dura und der periostalen 
Aoskleidung des Wirbelkanals sich vollzog und erst von da aus in die 
eigentlicben duralen Hullen weiter vorschritt. 

Die pathologischen Befnnde am Gehirn waren lange nicht so hHufig, 
vie die am Ruckenmark. Es muss bier erw&hnt werden, dass auch bei 
einer grosseren Anzahl syphilitischer Kaninchen (15 von 31) sich ab- 
solut norraale Befunde im Gehirn sowohl wie im Ruckenmark fanden, 
bei vielen anderen ergabcn sich die eben beschriebenen Ruckenmarks- 
veranderungen, ohne dass am Gehirn krankhafte Vorgange nachweisbar 
warden und nur bei einem der Tiere konnten ausschliesslich am Gehirn 
Krankheitsvorgange festgestellt werden, es war dies merkwurdigerweise 
ein albinotisches Tier. 

Ausser deu innerhalb der meningealen Venen des Gehirns sich fin¬ 
denden eigentumlichen, in grosser Anzahl vorhandenen Zellen kamen 
nor selten, und auch dann nur an vereinzelten Stellen der Hirnrinde in 
der obersten molekul&ren Schicht, an den Gefasswandungen einzelne 
Plasmazellen vor. Nur in einem Fall, bei dem auch starke meningi- 
tisehe Veranderungen in den tieferen Schichten des Ruckenmarks vor- 
lagen und in dem Fall ohne RuckenmarksverEnderungen, wies eine um- 
schriebene Hirnrindenstelle einzelne, in den tieferen Rindenschichten 
liegende kleine Gefasse (Venen und Kapillaren) mit einer typischen 
hochgradigen reinen Plasmazellinfiltration auf, so wie wir sie bei der 
Paralyse, freilich in ganz diffuser Ausbreitung, zu sehen gewohnt sind. 
Interessant war es auch, zu beobachten, wie von dieser gewissermassen 
herdformigen Stelle mit Plasmazellinfiltrationen aus Kapillaren nach den 
Seiten zu verliefen, in deren Wand sich vereinzelte (2—3) Zellen von 
dem typischen Bau der Plasmazellen fanden. Gelegentlich waren 
in diesen umschrieben iufiltrierten Hirnstellen Querschnitte von kleinen 
Kapillaren zu bemerken, die in ganz Hhnlicher Weise wie bei der Para¬ 
lyse mantelformig von einem Ring von 6—6 Plasmazellen umgeben 
*aren (Taf V, Fig. 20). 


Irchiv f. Psjehiatrie. Bd 52. Heft 1. 
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Die Bedeutung der Befunde festzustellen, ist aus verschiedenen 
Grunden ausserst schwierig. Schon der Vergleich pathologischer Pro- 
zesse am Tier mit denen am Menschen ist nur unter grossen Kautelen 
gestattet. Weiterkin ist die Histopathologie der Organe des Kaninchens 
ein an und fur sich noch ungenugend durchforscbtes Gebiet, und auch 
die Histologie der Krankheitsvorgange am Zentralnervensystem bei den 
Kaninchen ist, von einigen wenigen Arbeiten abgesehen, nock durchaus 
Neuland. Ferner ist kier darauf kinzuweisen, dass sekr oft bei mensch- 
licken Organveranderungen der Nachweis der sypkilitiscben Aetiologie 
von krankbaften Prozesscn sehr schwierig zu fuhren ist, da das histo- 
patkologische Bild anscheinend keine speziflschen und nur den sy- 
philitiscken Schadigungen zukommende Einzelheiten aufzuweisen bat. 
Auch die Feststellung des Krankkeitserregers im Gewebe selbst gelingt 
sehr haufig nickt, sogar bei klinisch sicher sypkilitiscben Produkten, 
z. B. bei sekundar syphilitiscken Prozessen, bei pustulOsen und papu- 
lOsen Syphiliden, bei Scbleimhautplaques, ferner bei Gummen usw. 

Wir werden also bei der Deutung unserer Befunde so lange zu 
grosser Vorsicht gezwungen sein, als wir die spezifischen Krankheits- 
erreger noch nicht aufgefunden haben. Bis jetzt ist uns der Nachweis 
der Spirockaten in den krankhaft veranderten Gewebsteilen unserer 
Tiere noch nicht gegluckt. Ein absolut sicherer Beweis fur die syphi- 
litische Natur ware ja auch das Auffinden der Spirochaete pallida nock 
nicht, der Erreger konnte sick ja auch mit Vorliebe in vorher schon 
erkrankten Partien aufhalten, eine Annahme, der freilicb sehr wenig 
Wahrscheinlichkeit zukommt. Bei einigen Tieren Hessen sicb in meso- 
dermalen Gewebsteilen Gebilde nacbweisen, die eine gewisse Aehnlich- 
keit mit Spirochaten unzweifelhaft batten, mit Levaditi’scher Methode 
schwarz imprbgnierte, fadenformige Gebilde mit wenigen Windungen, ge- 
legentlick auch verdickte kurze Formen oder solche mit knopffdrmigen 
Anschwellungen. Stargardt konnte solche Formen in der Hornhaut 
eines kongenitalsyphilitiscken Kindes neben vollstandig typischen Spiro¬ 
ckaten finden. Trotzdem werden wir wokl bis jetzt den Spirochatennach- 
weis in den krankhaft veranderten Gebieten des Zentralnervensystems 
bei unseren syphilitischen Kaninchen als misslungen bezeichnen mussen. 

Wir werden nunmehr die Frage zu besprechen haben, ob trotz des 
fehlenden Spirochatennachweises die bei den syphilitischen Kaninchen 
erhobenen pathologischen Befunde im Zentralnervensystem als syphili- 
tische zu bezeichnen sind. 

Zunachst ist hier folgendes zu erwahnen: Im Zentralnervensystem 
gesunder Kaninchen liess sich nie ein ahnlicher Befund, wie er bei den 
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syphilitischen Kanin chen erhoben wnrde, feststellen. Versuchen wir 
ferner, uns in der Literatur uber Arbeiten zu orientieren, die sich mit 
der Intersuchung des Zentralnervensystems sonst irgendwie erkrankter 
oder experimentell beeinflusster Tiere beschfiftigten, so vermOgen wir 
bezuglicli des Kanincbens folgendes zu bericbten: 

Von Farrar und spfiter von Morgenthaler sind die Heilungs- 
Yorginge in der Grosshirnrinde des normalen (und von Morgenthaler 
vergleichsweise dazu auch des alkobolisierten) Kaninchens nach Ein- 
fuhrung eines kleinen FremdkOrpers (Hollundermarkpl&ttchen) studiert 
worden. Wir kdnnen hier nicht nfiher auf die zeitliche Aufeinander- 
folge der einzelnen Gewebsbilder bei diesen Versuchen, auf die Art der 
mesodermalen Scheidenbildung um den FremdkOrper, das Wesen der 
ektodermalen Rcaktion und anf die Wucherung der Geffisse eingehen. 
Wichtig ffir uns ist nur, dass Plasmazellanlagen im Anfang sehr spfir- 
iich sind, nach einiger Zeit fangen sie an Zahl zu wachsen an und sind 
nacb 7 bzw. 15 Tagen stellenweise sogar ziemlich hfiufig. Die Plasma¬ 
zellen finden sich in den Geffissscheiden der pialen Geffisse und in der 
den FremdkOrper zunachst umgebenden Rinde. Sonst werden sie frei 
im Gewebe nur ausnabmsweise gefuuden. Etwas weniger hfiufig kommen 
sie in der mesodermalen Scheide des FremdkOrpers vor. Montesano 
tand im Zentralnervensystem alkoholisierter Kaninchen, allerdings nur 
in einem geringen Prozentsatz seiner Ffille (bei 4 Tieren) eine Infiltra¬ 
tion einzelner Geffisse mit Plasmazellen, man hat aber bei Betrachtung 
der von Montesano gegebenen Bilder Figur 2 und 3 durchaus den 
Eindrnck, wie wenn die Plasmazellen noch innerhalb der Geffisse 
iagen. Cerletti endlich injizierte Kaninchen einige Kubikzentimeter 
nrtfremdes Blutserum intravenOs und konnte in den Geffissen des Ge- 
hirns und in alien anderen Geffissen des KOrpers zahlreiche Plasmazellen 
finden, nirgends aber eine Emigration dieser Zellen. 

Pandy konnte bei Kaninchen durch chronischeVergiftung mit Nikotin 
eine typiscbe Degeneration der Hinterstrfinge erzielen, und auch sonst 
finden sich noch einzelne Hinweise darauf, dass geiegentlich bei Kanin- 
then auf experimentelle Weise Hinterstrangsdegenerationen, allerdings 
f'hne irgend eine begleitende entzundliche Reaktion hervorzurufen waren. 

Bezuglich der Plasmazellen wissen wir heute, dass sie in keiner 
^eise fur Syphilis allein charakteristisch sind, bei alien Entzfindungs- 
prozessen finden wir geiegentlich Plasmazellen. Auch im menschlichen 
Zentralnervensystem kommen ausser bei Syphilis und Metasyphilis Plasma¬ 
zellen noch bei einer ganzen Anzahl anderer Erkrankungen vor, bei Schlaf- 
krankheit, bei Lyssa, bei manchen Enzephalitiden, bei Cysticerkose des 
behirns, bei der tuberkulOsen Meningitis, bei den Erweicbungsherden 
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der Arteriosklerose und bei der multipen Sklerose. Immerhin stellt 
aber die Plasmazelle in ibrer diffusen Ausbreitung und ihrem b&ufigea 
Vorkommen einen cbarakteristiscben Bestandteil syphilitischer Entzun- 
dungen und Krankheitsveranderungen dar. Wenn wir also irgendwo 
Plasmazelleninfiltrate linden, so werden wir berechtigt sein, ausser an 
andere Ursachen, besonders auch an eine Entstebung durch den Krank- 
heitserreger der Syphilis zu denken. 

Um so eher werden wir die syphilitiscbe Natur der Befunde aner- 
kennen mussen, als die Kaninchen ja zu Lebzeiten nachweisbar syphi- 
litisch waren, da sie das von Uhlenhuth und Mulzer einwandfrei 
als syphilitisch festgestellte Krankheitsbild aufzuweisen batten und so- 
wohl durch Verimpfung, wie auch im Dunkelfeld der Spirochaten- 
nachweis in den Hoden dieser Tiere und in anderen nicbt nervosen 
Organen gelungen war. Bemerkenswerter Weise linden sich die Ver- 
anderungen im Zentralnervensystem vorzugsweise bei den klinisch als 
allgemein syphilitisch bezeichneten Tieren, allerdings gibt es hier- 
von Ausnahmen, erstens einmal, insofern als einzelne klinisch all¬ 
gemein syphilitische Tiere im Zentralnervensystem keinerlei oder nur 
schwachen pathologischen Befund aufwiesen und zweitens fand sich bei 
nur hodensyphilitischen Tieren eine krankhafte Veranderung im Zentral¬ 
nervensystem. Wir mussen uns wohl uberhaupt einer zu scharfen 
Trennung zwischen lokaler und allgemeiner Syphilis enthalten; ist docb 
anzunehmen, dass schon fruhzeitig nach der syphilitiscben Infektion die 
Krankheitserreger im Blute kreisen, dass also, wie Uhlenhuth sicb 
ausdruckt, die Syphilis eine Bakteriamie ist, und zwar nicht nur beim 
Menschen. Auch bei Impfversuchen mit inneren Organen syphilitischer 
Kaninchen (Leber-, Milz-, Knochenmarkbrei) wurden positive Impfresultate 
am Kaninchen erzielt. Die Krankheitserreger kreisen im Blut und baben 
dadurch Gelegenheit, sich uberall anzusiedeln. 

Ein weiteres Moment ist folgendes: Von infektidsen Krankheiten 
des Zentralnervensystems, die wir beim Kaninchen kennen, bietet keines 
die histopathologischen Bilder, wie wir sie oben ausfuhrlich bescbrie- 
ben haben. Die Befunde bei Kaninchen 563 weichen von den anderen 
in einer Beziehung wesentlich ab, insofern hier in den Meningen, in 
den Ventrikeln und an den ihnen nahe gelegenen Gewebsteilen des 
eigentlichen Nervenparenchyms sich zum Teil kndtchenfdrmige, zum Teil 
diffuse Ansammlungen von polymorphkeruigen Elementen vom Typus 
der eiterbildenden Leukozyten finden. Wir haben es wohl hier mit 
einer Mischinfektion zu tun, obwohl in den Schuittpraparaten uns 
ein Nachwcis von Bakterien nicht mdglich war. Es scheint sich bei 
diesem Tier neben der Syphilis um einen Krankheitserreger gebandelt 
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zu haben, der im Zentralnervensystem diese eitrige Meningitis hervor- 
e era fen hat. Ob die aUgemeine Abmagerung und die Sch w&chung des 
ganzen Orgaoismus durch den Krankheitsprozess der Syphilis die Emp- 
finglichkeit des Tieres fur andere Krankheitserreger erhOht hat, lasse 
ich dabingestellt. Jedeufalls wissen wir, dass die beiHasen vorkommende 
Pyamie, die Eiterherde unter der Haut bildet, auch fur Kaninchen patho¬ 
gen ist 1 ). Ob freilich bei solchen pyKmischen Tieren sich auch eine 
eitrige Meningitis entwickeln kann, ist wohl noch nicht bekannt. 

Ich fasse die bis jetzt zur Beweisfuhrung, dass es sich um Gewebs- 
verinderungen syphilitischer Art bei unseren Kaninchen handelt, bei- 
gebrachten Momente wie folgt zusammen: 

1. gesunde Tiere weisen nie histopathologische Verftnderungen 
auf, wie die von uns beschriebenen; 

2. die krankhaften Gewebsprozesse im Zentralnervensystem fanden 
sich nur bei sicher syphilitischen Tieren, vorzugsweise sogar 
bei den sogenannten allgemeinsyphilitischen Kaninchen. 

3. andere infektidse Erkrankungen der Kaninchen geben nie Bil- 
der, wie wir sie bei den syphilitischen Kaninchen im Zentral¬ 
nervensystem nachweisen konnten. 

Es liegt uns nunmehr ob, nach zwei weileren Richtungen hin 
Aoalogien roit den histopathologischen Prozessen bei unseren syphili¬ 
tischen Tieren zu suchen. Wir mussen nachsehen, ob die in anderen 
Organen der experimentell syphilitischen Kaninchen festgestellten Ver- 
inderungen mit unseren Befunden ubereinstimmen und ferner, ob wir 
aas der menscblichen Pathologie histologische Gewebsveranderungen 
kennen, die auf syphilitischer Aetiologie beruhen und die den Be¬ 
funden an den syphilitischen Kaninchen ahneln. 

Leber die histopathologischen Verjlnderungen bei der experi- 
nentellen Kaninchensyphilis mit Nasen-, Ohr-, After- und Schwanztumoren 
berichten Uhlenhuth, Mulzer und Koch. In alien Fallen, beim 
Primaraffekt, bei den Hoden- und Hodenhuilenerkrankungen, bei den 
'erschiedenen Tumorbildungen an Nasen, Ohren, After, Schwanz usw. 
>st das histopathologische Bild durchaus gleichartig. „Es entstehen aus 
raononnklearen lymphoiden Zellen bestehende Granulationen Oder Granu- 
htionsgeschwulste.“ Die lymphoide Infiltration ist meistens diffus, 
seltener knotchenformig. Unter den lymphoiden Zellen finden sich zahl- 
reiche Plasmazellen, sehr haufig sind perivaskulare lymphoide Infiltrate. 
Die Veranderungen der experimentellen Kaninchensyphilis seien mit der 


1) Ich verdanke diese Mitteilung Prof. Dr. Grafin von Linden, der ich 
wch »n dieser Stelle meinen besten Dank auszusprechen mir crlaube. 
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kongenitalen mensch lichen Syphilis hinsichtlich ihres histopathologischen 
Bildes zu vergleicheu. Wollen wir die von uns erhobenen Veranderungen 
am Zentralnervensystem der syphilitischen Raninchen mit denen an der 
Haut, Knochenhaut, im Hoden und in den Hullen des Hodens in Parallele 
setzen, so stossen wir schon deshalb auf grosse Schwierigkeiten, weil 
wir noch nirgends so schwere und so weit vorgescbrittene Krankheits- 
produkte, knotige Yerdickungen und Granulationsgeschwulste, wie sie 
sich in den nicbt-nervosen Organen beim syphilitischen Raninchen 
finden, vor uns batten. Allem Anschein nach besteht am Zentral- 
nervensystera der Raninchen weniger die Neigung zu umschriebener 
Granulombildung, sondern eher zu diffuser Infiltration des Gewebes mit 
besonderer Neigung zu perivaskularer bezw. adventitieller Zellansammlung. 
Die Art der perivaskularen Infiltrate und die infiltrierenden Zellelemente 
waren freilich dieselben, wie wir sie in den syphilitischen Granulations- 
geschwulsten der Raninchen ebeufalls vorfanden. Die Moglichkeit, dass 
bei langerer Dauer des Rraukheitsprozesses typische Granulations¬ 
geschwulste entsteben, ist nicht ausgeschlossen. Wir mussen aber be- 
denken, dass das Zentralnervensystem ein eigenartiges Gewebe darstellt, 
in dem die Ansiedelung syphilitischer Prozesse schon vornherein unter 
anderen Bedingungen wie in anderen ROrperorganen verlaufen muss. 
Wir haben eine ziemlich grosse Resistenz der eigentlicheu nervCsen 
Glemente gerade auch dann festzustellen Gelegenheit gehabt, wenn die 
VerSnderungen im-mesodermalen Gewebe, in den Hullen des Rucken- 
marks und in den Ginscheidungen der Wurzeln schon sehr hochgradig 
waren. Gs ist eben das zentrale Nervengewebe in durchaus anderer 
und viel soliderer Weise nach aussen bin geschutzt wie andere Paren- 
chyme. So finden sich abgesehen von den mesodermalen schutzenden 
Hullen nach den Untersuchungen H e 1 d’s ektodermale Grenzwalle (Membrana 
limitans gliae superficialis und perivascularis) sowohl als Abschluss nach 
den Meningen bin wie aucb als abschliessende Membran gegen die 
intrazerebralen Gefftsse. Die Widerstandskraft des Parenchyms gegen- 
uber Schadigungen, die auf dem Wege der Blutgefasse einzudringen ver- 
suchen, kann ganz gut auf dieser eigenartig organisierten Abschliessung des 
Nervensystems beruhen. Wir werden deshalb auch gar nicht erstaunt seiu 
diirfen, wenn wir im Zentralnervensystem nicht genau dieselben histo¬ 
pathologischen Bilder finden, wie wir sie bei der experimentellen 
Kaninchensyphilis in anderen nicht-nervOsen Organen durch die Unter¬ 
suchungen von Uhlenhuth, Mulzer und Koch kennen gelernt haben. 

Die spinale Grkrankung der von mir untersuchten syphilitischen 
Raninchen ist schon oben als eine Grkrankung der duralen und der 
peri- und interduralen Gefasse im Sinne einer zelligen Infiltration der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Moderns Syphilisforschung usd Neuropathologie. 


71 


Gefisslympbscheiden charakterisiert worden. Gelegentlich griff auch die 
Infiltration fiber die Lymphscheiden binaus, es war eine dichte Zell- 
aosacnmlung in den meningealen Hullen und in den Einscheidungen 
tier Nervenbundel zu beobachten. Wir musscn danach von einer 
'ubakuten Meningitis und Perineuritis sprechen. Im Gehirn der Tiere 
find sich in einigen Fallen eine Meningoenzephalitis circumscripta 
vor. die auch in Form einer adventitiellen Infiltration der Gefksse, vor 
allem der Venen, bezw. einer Infiltration der Meningen mit zelligen 
Elementen sick darbot. Richtige Granulationsgescbwulste fanden sich 
nicht vor, ebenso wenig arteriitische oder endophlebitische Prozesse. 
In lebereinstimmung mit den VerSnderungen ail anderen Organen der 
syphilitiscben Kaninchen steht also durchaus die Eigenart der zelligen 
Infiltration, ihre perivaskul&re Anordnung und die Art der infiltrierenden 
Zellelemente. Es fehlt dagegen die Ausbildung typischer Granulations- 
Kschwfilste, in deren zentralen Abschnitten nach Uhlenhuth, Mulzer, 
and Koch es zur Ausbildung eines eigenartigen an embryonales Binde- 
fewebe erinnernden und als muzinOs degeneriertes Bindegewebe auf- 
rafassenden Gewebes mit miliaren Nekroseherden koramt. 

Wir mfissen weiter fragen, ob wir aus der menschlichen Patho- 
lofie syphilitische Verknderuogen des Zentralnervensystems kennen, die 
nit den am Gehirn und Rfickenmark syphilitischer Kaninchen festgestell- 
len Gewebsveranderungen kbnlich oder identisch sind. 

Wir wissen, dass im menschlichen Zentralnervensystem drei Formen 
syphilitischer Erkrankung zu unterscheiden sind, eine meningoeuzephalo- 
myelitisclie, eine gummdse und eine vaskul&re Form. Die Entstehung 
des Gumma gebt vom Bindegewebe aus. Wir linden desbalb Gummen 
whr baafig in den Meningen; nicht allza selten kbunen wir uber auch 
die Entstehung der gummdsen Granulationsgeschwulste von den Gef&ssen 
ais verfolgen. Auf das bistologische Bild der Gummigeschwulst brauche 
ich hier umso weniger einzugehen, als wir im Zentralnervensystem unserer 
syphilitiscben Kaninchen pathologische Prozesse, die solcben Granulations- 
jeschwulsten ahnlicb gewesen w&ren, nicht nachweisen konnten. 

Die reine vaskulfire Form der syphilitischen Erkrankung des 
menschlichen Zentralnervensystems muss in zwei von einander ver- 
whiedene Unterarten eingeteilt werden. 

1. Die Heubnerscbe Kndarteriitis. Sie ist charakterisiert durch 
eine scharf umgrenzte Wuchernng der Intima und kommt nur 
an Gefassen mit mehrfacher Muskellage, nie an solcben mit 
einfacher vor, also nur an den grossen Hirngeffissen und 
solcben in der Pla. Eine Neigung zu Zerfall ist nicht vor- 
handen. Eine Infiltration der Adrentitialscheiden fehlt. 
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2. Die Endarteriitis der kleinen und kleinsten Hirngefasse, vor 
allem in der Rinde. Hier findet sich eine Yerraehrung und 
Yergrdsserung der Gefasswandzellen der Intima sowohl wie 
der Adventitia. Haufig sind Kernteilungsfiguren. Die Adventitia 
ist in einer Weise an der Zellwucherung beteiligt, dass schliess- 
lich die Intimaendothelien nicht mebr von den Adventitial- 
zellen unterschieden werden kbnnen. Die kleinen Gef&sse 
erscheinen stark vermehrt, was nach Nissl nicht auf eine 
Vermehrung durch Sprossung, sondem aut die Bildung neuer 
Gefassinnenraume, durch Wucherung von Endothelien, zuruck- 
zufuhren ist. Es linden sich dann auch sogenannte Gef&ss- 
pakete. Die Glia wuchert dabei sehr stark, die Gliazellen 
sind vermehrt, es kommt zur Gliarasenbildung. Stabchenzelleu- 
artige Elemente sind, wenn auch nicht so haufig wie bei der 
Paralyse, vorhanden. Auch die Ganglienzellen sind gewdhnlich 
krankhaft verandert. Es findet sich oft enorroe Schwellung 
des Zelleibes mit Neigung zum Zerfall der Zelle. Blutungen 
und Erweichungen sind bei dieser wie bei der zuerst be- 
schriebenen Form der Endarteriitis nicht selten. Eine In¬ 
filtration der Adventitialscheiden feblt. 

Bei unseren syphilitischen Kaninchen Hess sich nun weder ein Bild 
nachweisen, das der Heubnerschen Endarteriitis entsprach, noch ein 
solcbes, wie es sich bei der Endarteriitis der kleinen und kleinsten Ge- 
fasse findet. 

Die dritte Hauptform der Syphilis des menschlichen Zentralnerven- 
systems, die meningoenzephalomyelitische, bat mebr Beziehungen zu den 
histopathologischen Bildern, wie wir sie beim Kaninchen auffinden 
konnten. Es sei deshalb auch gestattet, diese Form hier etwas aus- 
fuhrlicher zu schildern, wobei ich im wesentlichen den Angaben von 
Alzheimer folge. Vorher sei aber noch darauf hingewiesen, dass die 
Unterscheidung in drei Hauptformen menschlicher zerebrospinaler Sy¬ 
philis bis zu einem gewissen Grade eine willkurliche ist, denn einerseits 
gehoren die meningoenzephalomyelitischen histologisch eigentlich schon 
zu den gummdsen, andererseits kommen Mischformen zwischen diesen 
drei Hauptgruppen viel baufiger vor als die reinen Typen, deren Vor- 
kommen naturlicb sichergestellt ist, denn dadurch ist ja erst die 
MSglichkeit einer scharfen Trennung der Hauptformen voneinander ge- 
geben. 

Die Meningoenzephalomyelitis in ihrer akuten oder subakuten Unter- 
art beginnt in den Meningen, es treten hier zahlreiche Lymphozyten 
und Plasmazellen auf, die das Gewebe diffus infiltrieren und die sich 
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aach za adventitiellen ZelJansammlungen in den meningealen GefSssen 
gruppieren. Dabei wucbert auch das meningeale Bindegewebe. Riesen- 
zellen kommen hierbei auch vor. Die Hullen der Nerven und ibr vom 
Perineurium ausgehendes endoneurales Bindegewebe werden ebenfalls 
zellig infiitriert. Wo die VerSnderungen an den Meningen am st&rksten 
sind, da ist gewdhnlich auch der Krankbeitsprozess in der Hirnrinde 
am starksten und reicbt am tiefsten gegen das Mark zu heran. Ausser 
diesen infiltrativen Vorgangen findet sich nicht selten auch eine Wuche- 
mng der Intimazelien. Die adventitiellen Infiltrate debnen sich nun 
immer mehr aus. Die Infiltrationszellen dringen in das eigentliche 
Nervenparenchym ein, so dass das Hirngewebe von einer Menge von in- 
filtrierenden Zellelementen (Lymphozyten und Plasmazellen) durchsetzt 
ist. Auch von der Pia aus kdnnen infiltrierende Zellelemente in die 
Him- oder Ruckenmarksoberflgche eindringen, dergestalt, dass die 
Grenze zwischeo der Pia und dem nftchstliegenden nervbsen Gewebe 
ausserst schwer oder gar nicht mehr zu erkennen ist. Bei der chro- 
nischen Form der syphilitischen Meningoenzepbalomyelitis kann die In¬ 
filtration der Meningen ganz gering sein, dabei sind dann die Plasma¬ 
zellen bier und da baufiger wie die Lymphozyten. Oagegen zeigt sich 
eine Haufung der Infiltrationszellen in der Adventitia. 

Interessant ist die Angabe Alzheimer’s, dass man gar nicht selten 
bei fruher Syphilitischen manchmal ziemlich erhebliche Anh&ufungen 
von Lymphozyten und selbst Plasmazellen in den Meningen finde, wenn 
auch gar keine Erscheinung einer nervOsen oder kortikalen Erkrankung 
vorgelegen habe. Wahrscheinlich seien das dieselben Falle, bei denen 
man auch in der Spinalflussigkeit eine starke Zellvermehrung finde, 
ohnedass besondere nervose Symptome vorhanden seien. Auch 0. Fischer 
ist der Ansicht, dass eine fruhzeitige luetische Meningitis die Ursache 
der Fruhpleozytose der Sypbilitiker sei und dass diese Frubmeningitis 
sogar den Urbeginn der Metasyphilis darstellen kdnne. 

Sehr schwierig kann die Abgrenzung der histopathologischen Bilder 
bei der Meningoenzepbalitis syphilitica gegenuber denen der Paralyse 
*erden. Wir schliessen uns freilich nicht der Anschauung Mah aim’s 
an, fur den die diffuse Himsypbilis (d. h. naturlich nur ihre meningo- 
mephalitiscbe Form) von der Paralyse nicht unterscheidbar ist und der 
sich haupts&chlich darauf stutzt, dass die adventitiellen Infiltrate bei 
beiden Grkrankungen gleich seien. Wir kOnnen folgende unterscheidende 
anatomische Momente zwiscben Meningoenzepbalitis syphilitica und pro- 
iressiver Paralyse anfuhren: Bei der Paralyse ist vorzugsweise die Rinde 
bes Stirnhirns vom Krankheitsprozess betroffen, bei der Meningoenze- 
phalitis gewdhnlich die Basis des Hirns. Besonders gem ist hier der 
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interpedunkulare Raura krankkaft verSndert. An der Konvexitat ist der 
infiltrative Prozess viel unregelmassiger verteilt, als bei der progressive!) 
Paralyse. Die Infiltration der Pia (haupts&chlich mit Lymphozyten) und 
der Hirngefasse ist bei der Meningoenzepbalitis eine viel st&rkere. 

. Plasmazellen komroen nicht so zahlreich wie bei der Paralyse vor. Die 
Wucherungen der Intima bis zum Yerschluss der Gefasse kommen bei 
der Meningoenzephalitis wohl vor, bei Paralyse feblen sie. Die ausge- 
breitete StOrung in der Zytoarchitektonik der Hfrnrinde bei der Paralyse 
findet sich bei der Meningoenzephalitis syphilitica nicht. Dagegen 
kommt die schon vorhin erw&hnte Abhangigkeit des infiltrativen Rinden- 
prozesses von der Intensitat des Meningealprozesses bei der progressiven 
Paralyse nicht vor, bei ihr ist die Rindenerkrankung eine gleichmassige 
und von der Meningealerkrankung unabhangige. Im ubrigen finden wir 
bei der Paralyse noch eine Reihe von spezielien bistopathologischen 
Einzelbeiten, die diese Erkrankung von der syphilitiscben Meningoenze¬ 
phalitis weiterhin unterscbeiden. Es sind dies folgende: zahlreiches 
Auftreten der sogen. Stabcbenzellen, die hier besonders lang sein 
konnen, Vermehrung und Verdickung der Gliafasern in der Umgebung 
vieler Gefasse und an der Hirnoberflache, Gefassneubildungen durch 
Sprossung, erheblicher Schwund der Tangentialfasern und der supra- 
radiaren Fasern, fleckweiser Markfaserschwund, Erkrankung der Gan- 
glienzellen am haufigsten in Form der sogen. chroniscben Erkrankung. 
und endlicb die bekannten Hinterstraugs- und Seitenstrangserkrankungen 
des Ruckenmarks. 

Wenn wir nun einen Vergleich der histopathologischen Bilder im 
Zentralnervensystem unserer syphilitiscben Kaninchen mit denen bei der 
menschlichen zerebrospinalen Syphilis, d. h. nur mit den Formen, die 
wir als meningoenzephalomyelitische bezeichnet baben, wagen durfen, 
so werden wir mancbe Aehnlicbkeiten feststellen kOnnen. Wir werden 
aber zugleich aueh bedenken mussen, dass wahrend der relativ kurzen 
Krankheitsdauer der Syphilis bei den erkrankten Kaninchen noch keine 
so hochgradigen Veranderungen, wie wir sie baufig bei der menschlichen 
zerebrospinalen Syphilis vorfinden, entstehen kdnnen. Wir werden also 
schon von vornherein zunachst nur Anfangsstadien erwarten durfen. Die 
Ruckenmarksveranderungen bei den syphilitischen Kaninchen bestehen 
in duralen Gefassscheideninfiltraten, ferner in mebr diffusen meningi- 
tischen und perineuritischen Zellinfiltraten mit einzelnen Riesenzelien. 
Die infiltrierenden Zellen bestehen aus Plasmazellen und Lymphozyten. 
Einzelne Gefassscheideninfiltrate finden wir auch in den Spinalganglien- 
zellengruppen. Im Gehirn finden sich Infiltrate der Lymphscheiden von 
Hirnrindengefassen mit Plasmazellen und Lymphozyten an umschriebenen 
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Mien and im Anschluss hieran fiber diesen Partien besonders akzen- 
aierte meningitische Tnfiltrationen. Bemerkenswert ist, dass die Ver- 
iaderungen keine diffusen waren: sowobl in den Meningen, als auch in 
■Jen Hirnrindengefassen war die Infiltration nur eine zirkumskripte und 
rewehnlich schon bei oberfl&chlicber Betrachtung daran erkennbar, dass 
m diesen Stellen die Meningen fiber das gewfibnliche Niveau um ein 
weniges hervorragten. Wir werden diese zirkumskripten meningoenze- 
phalitischen Stellen wohl als Anfftnge einer allgemeinen dififusen Meningo- 
eEiephalitis betrachten durfen und damit diese Prozesse der mensch- 
iichen syphilitischen Meningoenzephalitis an die Seite stellen dfirfen. 
Aach Wucherungen der Geffisswandelemente, d. h. der Adventitialzellen 
mit relativ grossem und stark basophilem Zellleib fanden sich, wenu aucb 
an solchen Stellen, nirgends aber Bilder, die auf eineu schweren 
eodarteriitischen Prozess binwiesen. Die Schfidigung der nervfisen Ele- 
mente war geringffigig, die Reaktion der Neuroglia fehlte fast vfillig. 
Eine Neisuug der zelligen Infiltrate, die adventitiellen oder meningi- 
mhen Raume zu durehbrecken und in das eigentlich nervose Gewebe 
einiudringen, fand sich nicht. Wir mfissen eben bei Erorterung aller 
dieser von der menschlichen Meningoenzephalitis her bekannten und bei 
der Kaninckeusypbilis noch feblenden Momente immer wieder bedenken, 
dass es sich bei den Krankheitsvorg&ngen im Zentralnervensystem der 
fumnehen um Anfangsstadien bandelt, deren Kenntnis wir fast aus- 
schliesslich (lurch getfitete und nicht durch spontan gestorbene Tiere erlangt 
haben. Wohl die Mehrznhl, wenn nicht sfimtliche, krankbaften Befunde 
am menschlichen Zentralnervensystem stammen dagegen von Individuen, 
die infolge ihrer nervfisen Erkrankung gestorben sind. Wenn wir uns 
an die oben mitgeteilte Aeusserung Alzheimer’s erinnern, der bei 
frfiher Syphilitischen nicht selten erhebliche Anhfiufungen von Lyropho- 
zyten and selbst Plasmazellen in den Meningen fand ohne alle Erschei- 
nnngen von Seiten des Zentralnervensystems, so wird man doch eher 
seneigt sein, unsere Kaninchenbefunde als beginnende oder, was weniger 
wahrscheinlich ist, als rudimentare spezifisch syphilitiscbe Entzfindungen 
des Zentralnervensystems aufzufassen. 

Wir werden also die auf Seite 69 aufgestellten Kriterien fur 
die Spezifitat unserer Befunde noch um einen weiteren wichtigen Punkt 
vennchren durfen: Es ware dies der vierte. 

Das histopathologische Bild der an den syphilitischen 
Kaninchen festgestellten Rfickenmarks- und Gehirnverfinde- 
rungen hat unverkeunbare Aehnlichkeit mit den beim Men- 
schen als meningoenzephalomyelitisch bescbriebenen syphiliti¬ 
schen Prozessen. 
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Die krankhaften Ver&uderungen am Zentralnervensystem der syphi- 
litischen Kaninchen finden sick nun nicht bei alien von uns untersuchten 
syphilitischen Tieren. Ein bestimmter Bruchteil der Tiero weist keinerlei 
krankhaften Befnnd auf. Es wird deshalb auch n6tig sein, danacb zu 
forschen, ob die Tiere mit krankhaft verandertem Zentralnervensystem 
sich schon zu Lebzeiten in irgeud einer Beziehung anders verhielten, 
als die Kaninchen ohne krankhafte Veranderungen des Zentralnerven- 
systems. Vielleicht wird die Bedeutung der krankhaften Gewebsprozesse 
im Zentralnervensystem der syphilitischen Kaninchen auch nach der 
Richtung hin sich geltend machen, dass es gelingt, durch die histo- 
patbologische Untersuchung solche Tiere als in hohem Grade disponiert 
zur Erkrankung des Zentralnervensystems nachzuweisen, die auf eine 
besondere Verimpfungsart oder rait besonderem Impfmaterial infiziert 
worden waren oder die in ihrem Krankheitsverlauf Besonderheiten auf- 
zuweisen hatten. Auch bei bestimmten Kaninchenrassen kOnnten leichter 
wie bei anderen nach der syphilitischen Infektion syphilitische Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems entstehen. Alle diese Fragen lassen 
sich an dem verhaltnismassig kleinen Material, das mir bis jetzt zur Ver- 
fugung stand, noch nicht Ibsen. Immerbin ist einiges doch jetzt schon 
hervorhebenswert: 

1. Eine besondere neurotrope Varietat eines Spirochatenstammes 
scheint nicht vorzuliegen. Die von uns erhobenen Befunde 
am Zentralnervensystem der syphilitischen Kaninchen ruhrten 
von verschiedenen Spiroch&tenst&mmen her, sowohl von sol* 
chen, die unmittelbar vom Menschen auf das zentralnervds er- 
krankte Tier ubertragen worden waren, als auch von solchen, 
die zahlreiche Kaninchenpassagen durchgemacht hatten. Auch 
ist bezeichnend, dass Tiere, die am gleichen Tage mit dem 
gleicben Impfmaterial und auf die gleiche Impfart infiziert 
worden waren, hinsichtlich der Erkrankung des Zentralnerven¬ 
systems sich durchaus verschieden verhielten, die einen wiesen 
ziemlich intensive krankhafte Befunde auf, die anderen nur 
m&ssigen oder gar keinen pathologischen Befund. 

2. Das Medium, in dem die Spirochfttenst&mme sich befanden, 
als sie zur Impfung verwandt wurden (menschliches Blut, 
Hodenemulsion und dergl.) scheint keinen Einfluss auf die 
Ausbildung der krankhaften Veranderungen zuhaben. Immerhin 
ist zu einer endgultigen Entscheidung noch eine grOssere Zabl 
von Beobachtungen nbtig. 

3. Die Impfart, ob die intratestikulare, die intravenOse oder die 
intrakardiale, hat anscheinend einen gewissen Einfluss, insofern 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Moderns SyphilisforschuDg and Neuropathologie. 


77 


als tod den drei in travends geimpften Tieren zwei hocbgradige 
krankhafte Befunde im Ruckenmark aufwiesen (Kaninchen 10 
und Kaninchen 1090), wShrend von den 21 intratestikular ge¬ 
impften Tieren nur bei dreien pathologische Verftnderungeu 
im Zentralnervensystem vorbanden waren. Jedoch ist hier 
gleicb zu erwahnen, dass die intravendse Impfuug nur mittel- 
bar zur Hervorrufung der krankhaften Veranderungen im Zen¬ 
tralnervensystem beizutragen scheint, insofern bei der iutra- 
venOsen Impfung sicli leicbter eine Allgeraeinsyphilis ausbilden 
kann. Es zeigt sich nSmlich, dass 

4. von den sogenannten allgemeinsyphilitischen Tieren ein ver- 
haltnism&ssig grosser Teil krankhafte Erscheinungen im Zen¬ 
tralnervensystem darbot. Unter allgemeinsyphilitischen Tieren 
sind hier solche mit generalisierten Erscheinungen verstanden, mit 
Keratitiden, ausgebreiteten papuloulzer&sen und ulzerokrustdsen 
Effloreszenzen im Gesicht, an den Ohrwurzeln und an den 
Aussenseiten der Vorder- und Hinterbeine, circinare Syphilide 
auf dem Rucken, seltener mit kndtchenartigen Verdickungen 
an den Lidrandern oder papuldsen Svphiliden an der Scheide 
und am After, haufiger mit Tumoren am Schwanz und paro- 
nycbieahnlichen Erkrankungen verschiedener Zehen. 6 von im 
ganzen 8 allgemeinsyphilitischen Tieren boten auch krankhafte 
Befunde im Zentralnervensystem (Kaninchen 10, 323, B63 und 
1090, das von Dr. Hfigel uberwiesene Kaninchen und ein 
Berliner Tier). Bei einem der beiden restierenden allgemein- 
syphilitischenTieren ohnekrankhafteVeranderungen im Zentral¬ 
nervensystem stand uns nicht das gesamte Material zur Ver- 
fugung, es konnte nur ein kleiner Teil des Ruckenmarks und 
die eine Grosshirnhalfte dieses Tieres untersucht werden (Ka- 
ninchen 1088). 

5. Von den nicht allgemein-, sondern nur hodensyphilitischen 
Tieren konnte nur bei einem (Kaninchen 848) ein krankhafter 
Befund nachgewiesen werden, und auch hier ergab sich nur 
im Gehirn allein, nicht auch im Ruckenmark ein pathologi- 
scher Prozess, w&hrend bei den anderen Tieren entweder nur 
im Ruckenmark allein, oder im Ruckenmark und im Gehirn, 
nie im Gehirn allein, eine bistopathologische Veranderung nach- 
weisbar war. Ob dieses eigenartige Verhalten damit zusammen- 
hangt, dass dieses Tier ein Albino war, wage ich nicht zu 
entscheiden. 
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Auf Grand der histologischen Untersuchung bei Kanin- 
chen 848 mfissen wir aber doch wohl annehmen, dass scbon 
dann Verfinderungen im Zentralnervensystem und vielleicht 
auch in anderen inneren Organen der syphilitischen Tiere vor 
sick gehen, wenn die syphilitische Erkrankung anscbeinend 
noch auf einen primfiren Herd beschrfinkt ist. Danait stimmen 
auch die Untersuchungen von Uhlenbuth und Mulzer fiber- 
ein: Die mit deni Leber-, Milz-, Knochenmarkbrei eines lokal 
an beiden Hoden sypbilitisch erkrankten Kaninchens, sowie 
mit Blut solcher lokalsyphilitischer Tiere intratestikular ge- 
impften Kaninchen wiesen nach der fiblichen Inkubationszeit 
typische Orchitis und Periorchitis syphilitica auf. 

Bezuglich der Erkrankung des albinotischen Tieres ist 
noch zu bemerken, dass Albinos fiberhaupt sehr empfanglich 
ffir das syphilitische Virus sein sollen (Finkelstein). 

6. Ob eine kfirzere Oder l&ngere Dauer der syphilitischen Erkran- 
kung bei den Kaninchen einen Einfluss auf die Entstehung der 
histopathologischen Verfinderungen am Zentralnervensystem hat, 
konnte mit Sicherheit bis jetzt nicht entschieden werden, es 
scheint vielmehr eher, als ob die zeitlichen Unterschiede keinen 
wesentlichen Einfluss haben. 

Wir wenden uns nunmehr der wichtigsten Frage zu, namlich der, 
was unsere histopathologischen Befunde am Zentralnervensystem der 
syphilitischen Kaninchen ffir die Pathogenese der metasyphilitiscken Pro- 
zesse des Menschen bedeuten kOnnen. 

Wir werden uns auch hierbei zunfichst fiber die vielen Schwierig- 
keiten klar werden mfissen, die schon von vorneherein bei der Inangriff- 
nabme eines solchen Problems bestehen. Abgesehen von der Sussersten 
Vorsicht, die bei dem Vergleich pathologischer Prozesse am Kaninchen 
mit solchen am Menschen nfitig ist, muss ffir die Erforschung dieser 
schwierigen Frage ein grosseres und vor allem auch ein in gewisser 
Beziehung anderes Material verlangt werden. Die bis jetzt untersuchten 
Kaninchen sind ja relativ frfih nach der syphilitischen Infektion 
getotet worden, oder sie starben einige Monate nach der syphilitischen 
Einimpfung; ffir die Entstehung paralytischer Gewebsveranderungen ist 
wohl die Zeit des Bestehens der syphilitischen Erkrankung viel zu kurz. 

Ob allein auf Grand der syphilitischen Infektion, wenn vielleicht 
auch nur bei bestimmten Kaninchenrassen, metasypbilitische Erkran- 
kungen werden entstehen konnen oder ob noch andere, nicht syphili¬ 
tische Schfidigungen bei der Entstehung der Metasyphilis mitwirken 
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jT-ssm, ist eine Fragestellung, deren LGsung noch vollkommea der Zu- 
imfi uberlassen bleibt. 

Wieviel wir bis jetzt auf Grund unserer Untersuchungen annehmen 
•.irfen. soil im Folgenden berichtet werden: 

Die krankhaften Ver&nderungen der Hullea des Ruckenmarks bei 
rsereo syphilitischen Kanincben fanden sich vorzugsweise in den vom 
'leiiirn entfemter liegenden Partien, im lumbalen und sakralen Teil des 
i iralsackes. Worauf dies beruht, ist nicht leicht zu sagen. Auf zwei 
Par.kie, die vielleicht zur Erklarung dienen kOnnen, muss hier binge* 
vesen werden. Beim Kanincben ist die Versorgung der mehr kaudal 
jdegenen Ruckenmarksgebiete und ihrer Hflllen mit venosen GefSssen, 

wir sehen konnten, eine viel bessere, als die der mehr zentral 
.•eiejenen Stellen. Wir haben oben schon darauf hingewiesen, dass das 
■<»ere Fettgewebe, das zwischen dem Periost des Wirbelkanals und der 

• reotliehen Dura mater spinalis liegt, im Bereicb des Sakralkanals und von 
a nicii ab warts am mftchtigsten ist. In dieses lockere Fettgewebe sind 
nhireiche Venenplexus eingebettet. Beim Menschen werden hier vier langs- 

• rlaafende Venenplexus, die durch zahlreiche Anastomosen miteinander 
'rrbanden sind, unterschieden (Plexus venosi vertebrales interni anteriores 
cad posteriores). Auch abgesehen vom periduralen Fettgewebe, finden 

• rh in den kaudalen Partien der dnralen Hullen und der interduralen 
vpU'D tahlreicbe Venen, die gewOhnlich stark mit Blut gefullt sind. 
Lympbgefasse sind anscbeinend nicht vorhanden. Wir musseu dieser 
>;cben venosen Versorguug eine besondere Bedeutung znsprechen. Viel- 

liegt ilir eigentlicher Wert darin, dass die adventitiellen Lyrnph- 
riume entsprechend dem Reicbtum an Geftlssen ebenfalls zablreicher 
cd. and so der gauze Lympbstrom machtiger wird und damit die an 
cn gebundenen StofFwechselprozesse eine Steigerung erfabren. Natiirlich 
der Reicbtum an vendsen Gef&ssen auf Grund der hierfur be¬ 
nders gunstigen Gewebsverhaltnisse zustande, d. h. infolge der Kleinheit 
,; <*r eigentlichen Ruckenmarkssubstanz und der GrOsse des Wirbelkanals. 
fe ist auch Folgendes denkbar: Die Strbmungsgeschwindigkeit des Blutes 
•c den Venen ist eine langsame. Der Reiz irgendwelcher krankhafter 
Moffe aaf die Gefasswand und deren Umgebung, besonders auch auf 
ie adventitiellen Lymphriume, ist ein linger dauernder und vielleicbt 
ich sonst wirksamerer. Es kann infolgedessen hier leichter zur Reaktion 
r-cenuber der Seh&dlichkeit kommen; wir verstehen danu die Ansammlung 
"f-Uundlicher Infiltrationszellen in den adventitiellen Lymphscbeiden. Ob 

der Tat diese anatomischen Verh&ltnisse Anlass zur Ansiedelung der 
’^aukhaften Prozesse gerade in den kaudalen Gebieten des Duraisackes 
-ten. ist bis jetzt noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 
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Vielleicht kdnnte auch noch ein anderes Moment die Bevorzugung 
der kaudalen Teile des Duralsackes durcta den krankhaften Prozess be- 
wirken. Die Manifestationen der Allgemeinsyphilis an unseren Kaninchen, 
wie sie sich nacb den Untersucbungen von Uhlenbuth und Mulzer 
darstellten, linden sich gern an extrem-peripber gelegenen Teilen, an 
den Obren, an der Nase, am Schwanz, an den Endgliedem verschiedener 
Zehen, die kolbige Auftreibungen aufweisen, und an den Nagelbetteo. 
Worauf dies beruht, wissen wir nicht. In ganz ahnlicher Weise kOnnten 
aber auch in den am meisten peripher gelegenen Gebieten des Zentral- 
nervensystems sich zuerst krankbafte Prozesse ansiedein, die dann 
von bier aus erst allm&blich sich dem ubrigen Zentralnervensystem mit- 
teilen. 

Der Grund, warum ich bier ausfuhriicher die eigenartigen Lokali- 
sationen der krankhaften Prozesse im Zentralnervensystem des Kanin- 
chens darlege, ist folgender: Nach Untersucbungen, die ich, angeregt 
durch diese besonderen lokalisatorischen Verhaltnisse der zelligen Iufil- 
trationen im Ruckenmark der syphilitischen Kaninchen bei menschlicher 
Paralyse und Tabes (4 Paralysen und 2 Tabesf&lle), unternommen babe, 
finden sich auch bei diesen beiden metasyphilitischen Prozessen in den 
am meisten kaudal gelegenen Partien des Ruckenmarks gern schwerere 
Veranderungen, die bier hochgradiger wie in den hdberen Gebieten des 
Ruckenmarks sind. Die Plasmazellen — und besonders auch die Lympho- 
zyteninfiltrationen im Konus- und Bpikonusgebiet, im sakralen und lum- 
balen Teil des Duralsackes — sind sehr zahlreich und verhaltnismassig 
viel machtiger wie im Dorsal- und Zervikalmark. Eine ziemlich inten¬ 
sive Meningitis der weichen Hiillen, aber auch der duralen Einschei- 
dungen mit den gleichen Infiltrationszellen wie in den Gefassinfiltraten 
ist kein seltener Befnud. In ganz analoger Weise, wie die von mir bei 
den syphilitischen Kaninchen gefundenen und auf Taf. I, Fig. 3 ab- 
gebildeten Gefassinfiltrate in den Spinalganglienzellengruppen, die noch 
innerhalb des Wirbelkanals liegen, liessen sich auch in den Tabes- und 
Paralysefallen verhaltnismassig starke Gefassinfiltrate, z. B. im Konus- 
gebiet, nachweisen. Auch die Spinalganglienzellen selbst zeigten Ver¬ 
anderungen, allerdings in auderer Weise, wie die am Kaninchen ge¬ 
fundenen. Die Zellen waren in ihrer Form gut erhalten, nicht so 
gezackt und buchtig wie die des Kaninchens, dagegen waren in ihnen 
dunkelgefarbte Pigmentstoffe (von derselben Tinktion wie diejenigen der 
unverhaltnismassig zahlreichen Chromatophoren) vorhanden, die exzen- 
trisch lagen und gewOhnlich eine grosse Partie der Zellen einnahmen, 
in ihrer Form etwa halbmond- bis sichelfOrmige Gebilde, die haufig bis 
an den Rand der Zellen heranreichten und keinen Zytoplasmasaum rnekr 
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ran Yorschein kommen liessen. Es ubersteigt dieser Pigmentgebalt der 
^ioalganglienzellen ganz betrkcbtlich den an normalen menscblichen 
Kontrollpraparaten festgestellten. Bezuglich der Tabes hat Wollenberg 
ait tiiese Yerhaltnisse aufmerksam gemacht. 

Ich darf bier nicht ausfuhrlicb auf die Pathogenese der metasyphi- 
iitisthen Ruckenmarkserkrankungen, der Hinterstrangserkrankung bei der 
Tabes dorsalis und der Hinterstrangs- oder bzw. und Seitenstrangs- 
-rkraokiing bei der progressiven Paralyse eingehen, dagegen mag mir 
J~r Hinweis darauf gestattet sein, dass bis jetzt alle lokalisatoriscben 
Tseorien der Tabesgenese unbefriedigend sind: 

Die funikulare, die die Entstehung der Tabes in die Hinterstrange 
verlegt. ebenso wie die ganglionare, die die Spinalganglien als primfir 
crkrinkt ansieht, oder wie die periphere, die den ersten Angriffspunkt 
cer Schadigungen in die peripberen Nerven verlegt oder wie die me- 
iingeale, die die Meningen als ersten Krankheitsherd betrachtet oder 
etidlich ancb wie die radikulare, die die hinteren Wurzeln als prim are 
lisionsstel/e in Anspruch nimmt. Alle diese Theorien siud deshalb so 
anbefriedigend, weil nachgewiesen werden kann, dass scbon in Anfangs- 
-tadien der Erkrankung da Veranderungen vorhanden sind, wo nach der 
j-weiligen patliogenetischen Anschauung eben noch keine krankhaften 
Veranderungen vorhanden sein durfen. Den lokalisatorischen, patho- 
renetischen Krk larungsversuchen steben rein histopathologische For- 
*hnngen gegenuber, die sicb mit der Auffindung eioheitlicher, fiber das 
pnze Zentralnervensystem oder nur stellenweise verbreiteter Gewebs- 
rerinderungen befassen. Diese Forschungsrichtung hat uns den fiusserst 
temollen und wichtigen Nachweis gebracht, dass im ganzen Zentral- 
aenensystem des Metasyphilitikers, des Tabikers sowohl wie des Para- 
lytikers entzfindliche Prozesse bestimmter Art neben charakteristischen 
degenerativen Veranderungen vorkommen. Allerdings hat dieser Nack- 
*eis auch neue Schwierigkeiten geschaffen. Das histopathologische 
•rrandproblem der Metasyphilis des Zentralnervensystems besteht nun- 
iehr in der eigenartigeu Erscheinung des Nebeneinandervorkommens 
>'■» entzundlich-vaskularen Prozessen auf der einen und degenerativ- 
wencbymatosen anf der anderen Seite. Ein kausaler Zusammenhang 
:*iscben diesen beiden verschiedenen Erkrankungstypen des Gewebes 
■*' nach allem, was wir heute wissen, abzulebnen. Beide Gewebspro- 
tesse gehen selbstandig und unabhfingig voneinander vor sich. So hat 
neb der Ausdruck „ Metasyphilis" vom histopathologischen Standpunkt 

noch eine gewisse Berechtigung, weil wir bei der eigentlicben Sy¬ 
philis degenerative Veranderungen des Nervengewebes nur in Abhangig- 
‘*it von entzundlichen kennen. Lfisst sich aber einmal der Nachweis 
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fuhren, dass ahnliche oder gleiche Yer&nderungen, wie sie bei der 
menschlichen Paralyse oder bei der Tabes vorliegen, in ibrer Gesamt- 
heit auf experimentellem Wege durch. Tierimpfung zu erzielen sind, 
dann wird auch der Begriff der Metasyphilis uberhaupt nicht mehr ver- 
wendet werden durfen. 

Einerlei, wo der metasyphilitiscbe Rrankbeitsprozess sicb abspielt, 
ob in der Hirnrinde wie bei der progressiven Paralyse oder im Rucken- 
mark wie bei Paralyse und Tabes, immer finden sich neben den ent- 
zundlichen Verknderungen am Gef&ssapparat degenerative Vorgknge am 
Nervengewebe. Auch im peripheren Nervensystem kommen bei diesen 
beiden Krankheiten, wie ich nachweisen konnte, wenn auch nicht in 
der gleichen Starke, wie an der Hirnrinde oder im Ruckenmark irrita¬ 
tive Vorg&nge am mesodermalen Gewebe und eigentlicbe Nervenfaser- 
•erkrankungen vor. 

Ein Kausalzusammenhang zwiscben den beiden wesentlichsten histo- 
pathologischen Gewebsprozessen bei der Metasypbilis, den degenerativ- 
nervOsen Vorgkngen und den entzundlichen Verauderungen besteht an- 
scheinend nicht. Es ist das Yerdienst Alzheimer’s, diese Frage durch 
•einwandfreie Beweisfuhrung beantwortet zu haben. Neuerdings sind 
auch noch beziiglich der progressiven Paralyse weitere Kenntnisse er- 
langt worden, die unbedingt fur die Richtigkeit der Alzheimer’schen 
Anscbauung sprechen. Ich erinnere hier an Spielmeyer’s Unter- 
suchungen eines Falles von progressiver Paralyse im Anfangsstadium, 
die sich zu einer langer bestehenden Tabes hinzugesellt hatte. Grosse 
Teile der Hirnrinde waren in diesem Fall uberhaupt frei von deutlichen 
krankhaften Veranderungen. In anderen erkrankten Gebieten fauden 
sich entzundliche Gefassvorgange und degenerative nervSse Prozesse in 
einer fiir progressive Paralyse durchaus charakteristischen Weise. Wieder 
in anderen Gebieten fehlten die Infiltrationen mit Plasmazellen ganz oder sie 
waren nur ausserst sparlich, wobei sich aber in diesen Gebieten deut- 
licbe Untergangserscheinungen an der funktionstragenden Nervensubstanz 
der Rinde nachweisen liesscn, die doch wohl primar entstanden sein 
miissen. Als weitere wichtige Stiitzen der Alzheimer’schen An- 
sicht sind zu erwahnen: das Missverhaltnis zwischen geringen entzund¬ 
lichen Erscheinungen und betrachtlicher Atrophie im Kleinhirn bei der 
progressiven Paralyse (Straussler), ferner die ziemlich haufigen fleck- 
fOrmigen Markausfalle in der Rinde und im Markweiss bei der pro¬ 
gressiven Paralyse (Borda, Fischer, Spielmeyer). Alzheimer 
selbst fuhrt noch als Beweismaterial den ausserordentlich gleichmassigen 
Schwund der beiden Grosshirnhemispharen in den gewbhnlichen Fallen 
der progressiven Paralyse und die nicht von Gefassveranderungen ab- 
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bingigen herd form i gen Anordnangen des paralytischen Rindenschwundes 
bei der Lissauer’schen Paralyse an; er hebt aber hierbei ausdrucklich 
hervor, dass bei der Paralyse auch herdfOrmige Ausf&lle ausnahms- 
weise beobachtet werden konnen, die sicher von Gef&ssver&nderangen 
abzuleiten sind. 

Gntzundliche Gefassver&nderungen finden sich in khnlicher Weise 
wie bei der Paralyse auch bei der sogenannten Meniugoenzephalitis 
syphilitica diffusa und in mehr herdfOrmiger zirkumskripter Anordnung 
in der Himrinde unserer syphilitischen Kaninchen. Dagegen fehlen bei 
der Meningoenzepbalitis syphilitica und bei den Ver&nderungen der 
syphilitischen Kaninchen die selbst&ndigen degenerativen Gewebsprozesse 
an der eigentlichen Nervensubstanz und die reaktiven Erscheinungen 
von Seiten der Glia (wenigstens des faserigen Anteils derselben), es 
feblt also der Komplex von histopathologischen Ver&nderungen, der 
neben den entzundlichen fur die Paralyse charakteristisch ist. 

Ob bei der Syphilis der nicht nervOsen Organe nur degenerative 
Pareochymveranderungen vorkommen konnen, ist weder bejahend noch 
verneinend entschieden. Ein endgilltiges Orteil wurde aber, auch wenn 
es verneinend ausfiele, unsere folgenden Ausfuhrungen wenig be- 
ruhren, stellt doch das Zentralnervensystem ein durchaus eigenartiges 
Organ dar, dessen histopathologische Reaktionen der gleichen Scb&d- 
licbkeit gegenuber ganz anders verlaufen miissen, wie die der anderen 
Organe. Vor allem weise ich darauf bin, dass die Vulnerabilit&t ge- 
wisser nervoser Gebilde (Ganglienzellen) und die Proliferationskraft ge- 
wisser ektodermaler, nicht nervfiser Gewebsbestandteile eine sehr grosse 
ist, und dass, wie scbon oben betont, die Trennung der parencbyma- 
ttsen von den gef&ssfubrenden Gewebsbestandteilen eine sehr gut und 
dicht ausgebildete ist. 

Es ist uns auch am menschlichen Zentralnervensystem ein auf 
Syphilis zuruckzufuhrender histopatbologischer Prozess bekannt, der nicht 
als entzundlicher bezeichnet werden darf und der auch mit starken 
degenerativen Prozessen an der nervosen Substanz einhergeht. Solche 
Falle gehoren in das Gebiet der oben als Endarteriitis der kleinen und 
kleinsten Hirnrindengefasse beschriebenen Formen, bei denen die Me- 
ningen und auch die grossen Gefasse sich als vollkommen normal er- 
veisen konnen. Bei dieser Art der Himsyphilis, der von Nissl so 
genannten, nicht entzundlichen luetischen Rinden- bzw. Gewebserkran- 
kung, konnen sich Formen zeigen, in denen neben eigenartigen Ver- 
anderungen der Hirnrindengef&sse, eine hochgradige Alteration der ner- 
vosen und glibsen Bestandteile des zentralen Nervengewebes herrscht. 
Oies ist nicht der einzige, wohl aber der wesentlichste Grand fur Alz- 
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heimer, diese verhaltnism&ssig seltenen Formen der Endarteriitis der 
kleinen Hirngef&sse als alter Wahrscheinlichkeit nach zu den metasypbi- 
litischen Prozessen gehOrig zu bezeicknen, wahrend die meningoenze- 
phalitiscben bzw. meningomyelitischen Krankheitsprozesse in engerer Be- 
ziehung zu dem Syphiliserreger stehen sollen. Die eben beschriebenen 
nicht entzundlichen Formen der Hirnsyphilis wegen der degenerativen 
Komponente als metasypbilitische zu bezeichnen und sie dam it der 
Paralyse an eine Seite zu stellen, liegt eigentlicb kein Grund vor, eber 
scbon hatte man das Recbt, den paralytiscben Prozess als einen zwar 
eigenartigen und von den sogenannten epezifisch sypbilitischen Prozessen 
unterscbeidbaren, aber dock syphilitiscben aufzufassen. Ich stehe nicht 
allein mit dieser Ansicht. Ganz neuerdings hat sick wieder Spiel- 
meyer sehr fur die syphilitische Natur des paralytischen Prozesses 
ausgesprochcn. Er weist darauf bin, dass auch die seibstandigen Paren- 
chymdegenerationen ebenso gut von der Syphilis verursacht sein konnen, 
wie die sogenannten spezifiscben zelligen Infiltrationen, und er weist 
auf den Nissl’schen Aussprucb hin, wonach es wohl kein Zufall sei, 
„dass bei der Paralyse, in deren Aetiologie die Syphilis eine wesent- 
liche Rolle spielt, neben den entzundlichen Yorgangen solche degene- 
rativer Natur einherlaufen, und dass sich die Hirnlues in einem Teil 
der Falle als entzundliche Form, bei anderen Fallen als nicht entzund- 
licher Prozess manifestiert u . Alles in allem lassen sich nach Spiel - 
meyer „keine zwingenden Beweise dafur linden, dass die Paralyse nur 
als eine Nachkrankheit der Syphilis und nicht mehr als eigenartigcr 
syphilitischer Prozess aufgefasst werden musste“. 

Wir werden es als eine zukunftige Aufgabe bezeichnen mussen, im 
Zentralnervensystem der experimentell sypbilitischen Kaninchen neben 
und unabkangig von den nachgewiesenen infiltrativen Veranderungen 
auch degenerativ parenchymatose Prozesse hervorzurufen. Wenn dies 
ohne Zuhilfenahme anderer Hilfsmomente (z. B. Ueberanstrengung und 
dergleichen) gelingt, so wird die Beweisfuhrung, dass es sich auch bei 
Tabes und Paralyse um eigentlich syphilitische Erkrankungen handelt, 
eine viel leichtere und geschlossenere sein. 

Schon oben (S. 72) haben wir darauf liingewiesen, dass die Eia- 
teilung der Syphilis des menscklichen Zentralnervensystems in drei 
Formen bis zu einem gewissen Grade den Tatsachen nicht entspricht. 
Das Vorkommen ganz reiner Formen, wie sie in den drei Typen, dem 
meningoenzephalitischen, dem gummosen und dem vaskularen mit seincn 
zwei Unterabteilungen aufgestellt sind, ist ja etwas Seltenes. Die histo- 
pathologisch als Mischformen zu bezeichneuden Falle sind dagegen sehr 
khufig. Eine andere Art von Mischformen haben wir ebenfalls oben 
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schon besprochen. Gemeint sind diejenigen Falle, bei denen neben der 
sogen. metasyphilitisebeu Veranderung des Zentralnervensystems im 
ubrigen Kwrper oder sogar im Zentralnervensystem selbst krankhafte 
Prozesse vorhanden sind. die als spezifisch-syphilitisch aufgefasst werden 
musseo. So linden sich nicht allzuselten in der Literatur Berichte fiber 
Falle von tvpischer Tabes dorsalis, bei denen manifesto Erscheinungen 
von Syphilis auf der Haut oder in inneren Organen, z. B. Lebergummen, 
Orchitis fibrosa, Heller’scbe Aortitis, Aortenaneurysmen und dergleichen 
vorkommen. Im Zentralnervensystem konnte relativ bfiufig eine typisebe 
sypbilitische Spinalmeningitis korabiniert mit der Tabes dorsalis fest- 
gestellt werden. Ausserdem fanden sich Gummen im Grosshirn, Heub- 
ner'sche Endarteriitis obliterans (z. B. der Art. spinal, anterior), typische 
syphilitische Neuritis optica. Auch in der Pathologie der progressiven 
Paralyse mehren sich neuerdings die Falle, in denen eine Kombination 
von spezifisch-syphilitischen Gewebsprozessen sogar im Grosshirn selbst 
mit der typischen paralytischen Gewebsverfinderung nachgewiesen werden 
konnte. Hier hat vor allem Straussler durch eine Reihe exakter 
UrSffentlichungen bahnbrechend gewirkt. Mit Einschluss seiner letzten 
Arbeit berichtet Straussler Uber sechs Falle von Kombination zere- 
braler, tertiar-gummoser Syphilis mit progressiver Paralyse bei im ganzen 
1T0 uutersuchten Paralytikergehirnen; es entspricht dies einer Prozent- 
rabl von 3,7 pCt., wahrend nach Heller nur bei 2 pCt. Syphilitischer 
uberhaupt Gummen im Gehirn vorkommen. Bedenken wir noch, dass 
Straussler an einem ziemlicb grossen Paralytikermaterial in 13,5 pCt. 
ailer Falle eine Gefasserkrankung besonders am Kleinhirn nachweisen 
konnte, der die Charaktere einer sypbilitischen Affektion zugesproeben 
werden mussten und dass nach Straussler „das Vorkommen der 
Heubner’schen Erkrankung an den Gehirngef&ssen bei progressiver 
Paralyse keine Seltenheit ist“, so werden wir die Auffassung von der 
ziemlicb baufigen Kombination spezifisch-syphilitischer mit paralytischen 
Gewebsprozessen im Zentralnervensystem uns zu eigen machen mfissen. 
Nebenbei sei erwahnt, dass Straussler sein Paralytikergebirnmaterial 
auch auf enzephalomalazische Prozesse bin untersucht hat, da ja Ge- 
fasserkrankungen bei Paralyse und Syphilis nichts Seltenes darstellen. 
Inter den 170 Fallen von progressiver Paralyse fanden sich im ganzen 
A mit Enzephalomalazien kombiniert; ein Fall wies ausserdem auch 
miliare Gummen auf, er ist unter den kombinierten tertifir-syphilitischen 
ond paralytischen Ffillen schon mitberechnet. Direkte Beziehungen der 
trweichungsprozesse zu den syphilitisch erkrankten Gefassen konnten 
in drei Fallen nachgewiesen werden. Als Beobachter von Kombinationen 
tertiir-syphilitischer Prozesse des Gehirns mit paralytischen sind nach 
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Str&ussler aus alterer Zeit Zambaco, Westphal, Ludwig Meyer. 
Binswanger, aus neuerer Zeit Rentsch, Tissot, Doubrebente, 
Marchand und Olivier, Hfibner zu nennen. 1911 berichtet Lands- 
bergen fiber einen Fall von progressiver Paralyse, der mit miliaren 
perivaskul&ren Gummen in Hirnrinde und Stammganglien kombiniert 
war. Andere mit Paralyse kombinierte Formen nicht typisch tertiSr- 
syphilitischer Art bringen Witte und Giljarowsky bei. Witte fand 
bei seinem Paralysefall eine Vermebrung und Vergrfisserung der Gef&ss- 
wandzellen. An einer bestimmten Herdstelle fand sich eine hyaline 
Entartung der Geffisse, mit brficbiger Muskularis und Imprfigoation mit 
krfimeligen, amorpben Massen. In dem Giljarowsky’schen Fall fand 
sich neben den typisch paralytischen Ver&nderungen eine ausgedehnte 
Verwachsung der Windungen miteinander, Herde einer Raretikation des 
Gewebes um die Gefitsse, Verdickung der Wfinde einzelner kleiner Ar- 
terien und eine massenhafte Infiltration, stellenweise in Form umschrie- 
bener KnOtchen. Giljarowsky erklfirt alle diese Veranderungen als 
durch Syphilis bedingt. Interessant ist auch die Mitteilung Strttussl er’s 
fiber einen Fall von Paralyse mit tertiar syphilitischer Gewebserkrankung 
auf kongenital-syphilitischer Basis, dem bis jetzt nur ein fihnlicher von 
Kaplan und Mayer beschriebener Fall von juvenilor Paralyse, bei dem 
kleine Gummen in den Meningen sich fanden und ein anderer Fall von 
v. Rad zur Seite steht. 

Kombinationen zwischen rein metasyphilitischen Erkrankuugen und 
solchen tertiar-syphilitischer Natur kommen im Zentralnervensystem also 
gar nicht so selten vor. Wie haben wir diese Erscheinungen aufzu- 
fassen? Doch wohl nicht als zufallige Kombinationen. Wir haben in 
dem gleicben Gewebe einerseits die paralytischen Erkrankungsprozesse, 
andererseits die typisch tertifir-syphilitischen, wir ffihren beide Erkran- 
kungstypen auf die Syphilis zurfick. Sollten also diese beiden Gewebs- 
verftuderungen nebeneinander hergehen ohne irgend eine Beziehung zu- 
einander? Der paralytische und tabische Gewebsprozess ist gewiss ana- 
tomisch betrachtet ein anderer wie der spezifisch-syphilitische, damit ist 
aber noch nicht bewiesen, dass die beiden histopathologischen Erkran- 
kungstypen nichts miteipander zu tun haben. 

Dass beide Prozesse, der spezifisch-syphilitische und der metasyphi- 
litische, in Beziehung zueinander stehen, darauf weisen auch gewisse 
anatomische Erfahrungen hin. So macht sich in deni letzten von 
Strfiussler beschriebenen Fall, der auch Gummen in der Marksubstanz 
aufzuweisen batte, ebenso wie in den friiher beschriebenen Ffillen der 
Einfluss der Gummen auf die Hirnsubstanz in einer starkeren Betonung 
des paralytischen Prozesses an dieser Stelle geltend. Auch in dem 
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Lindsbergen’schen Pall war diese Beziehung deutlicli nachweisbar. 
In dem Giljarowsky’schen Fall scbien die rechte Hemisphere, wo echt 
>7philitische Ver&nderun gen sich fanden, starker von den paralytischen 
Verinderungen betroffen zu sein. Nach Giljarowsky’s Erklarung soil 
die Gehimsyphilis, wenn sie dieselben Gebiete ergreife, welche auch 
durch paralytiscne VerAnderungen geschadigt werden, als eine fruhere 
Erkrankung sozusagen den Boden vorbereiten, auf dem eine Paralyse 
Nth entwickle. Ob diese Erklarnug zutrifft, erscheint mir fraglich, 
jedenfalis aber weist die Erscheinang der starkeren Akzentuierung des 
paralytischen Krankheitsprozesses in der Nahe spezifisch-syphilitischer 
Verinderungen auf einen Kausalzusatnmenbang hin, der zwischen den 
beiden morphologischen Erkrankungstypen bestebt. 

Auf die Prage, ob es eine diffuse zerebrale Syphilis und eine syphi- 
iltische Pseudoparalyse gibt, oder ob es sich bei diesen beiden Krank- 
jeitsbildem in der Mehrzahl der Falle urn echte Paralysen handelt, 
hrauchen wir hier nicbt einzugehen, da wir schon fruher die als syphi- 
litisch aufzufassenden Formen menschlicher Gehirnerkrankung genau 
besprochen und voneinander abgegrenzt haben. Der Ausdruck syphili- 
tische Pseudoparalyse ist heute wohl nur mehr eine Bezeichnung fur 
-inen sypbilitiscben Symptomenkomplex, dessen Einordnung in das Ge- 
biet der Syphilis oder der Metasyphilis die grdssten Schwierigkeiten 
maeht und wo gewdbnlich der pathologische Anatom das letzte und 
■•mscheidende Wort zu sprecben hat. 

Auch dieProbleme, die mitderErscheinung der sogen.stationarenPara¬ 
lyse und derLissauer’schenParalyse gegeben sind, beruhren unshier nicht. 

Die ausfulirlicher besprochenen Kombinationsfalle von Paralyse und 
tmiir-syphilitischer Erkrankung sind ein erneuter Hinweis darauf, dass 
uie Metasyphilis nicht als eine Nachkrankheit der Syphilis, als Para- 
yphilis oder postsyphilitische Erkrankung aufzufassen ist, sondern dass 
>ie einen, wenn auch eigenartigen, so doch sicher syphilitischen Er- 
innkungsprozess darstellt. 

Auch gewisse Merkmale, die wir am Zentralnervensystem unserer 
syphilitischen Kaninchen erheben konnten, besitzen mehr Aehnlichkeit 
nit bestimmten, bei der Metasyphilis vorkommenden histopathologischen 
Einzelheiten, als mit solchen, wie sie fur die spezifisch-syphilitischen 
Prozesse charakteristisch siud. Es ist dies ein Beweis dafiir, dass syphili- 
tische Gewebsprozesse in manchen Einzelheiten durchaus das Bild von 
lichen GewebsverAnderungen annebmen, wie sie bei der Metasypbilis 
des Mensehen bekannt and fur diese charakteristisch sind, und dass 
adererseits eine sicbere Entscheidung zwischen metasyphilitiscben und 
■yphilitischen Gewebsprozessen in den Einzelheiten oft nicht mOglich ist. 
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Diese mehr mit paralytischen histopathologiscben Ginzelheiten 
ahnlichen Gewebsver&nderungen der syphilitischen Kaninchen sind 
folgende: 

1. Die GefSssinfiltrate halten die adventitielle Grenze ein. Wir 
sehen, dass nirgends in den Hirnrindenherden die Plasmazellen 
oder die anderen Infiltrationszellen den adventitiellen Raum 
uberscbreiten und in das benachbarte Hirngewebe vordringen. 

2. Die Kapillaren sehen ganz Shnlich denen aus, wie wir sie bei 
der progressiven Paralyse in der Hirnrinde finden. Einzelne 
Kapillarenwandungen sind im Querschnitt wie mit Plasma¬ 
zellen austapeziert, bei anderen im L&ngsverlauf getroffenen 
linden sich allerdings nur 2—3 Plasmazellen in der Gef&ss- 
wand wahrend eines lSngeren Yerlaufs. (Die Infiltration der 
Kapillaren mit Plasmazellen ist im Gegensatz zu der Paralyse 
auch nur auf umschriebene Hirnrindenstellen beschr&nkt.) 

3 Die Art der infiltrierenden Zellen ist die gleiche wie bei der 
Paralyse. Bei Kaninchen 563, wo dies fur gewisse Partien 
des Zentralnervensystems nicht zutrifft, wahrend bei alien 
anderen Tieren die Infiltration mit den fur Paralyse typischen 
Infiltrationszellen sich findet, handelt es sich aller Wahr- 
schcinlichkeit nach um eine Mischinfektion. Dagegen ist bei 
Kaninchen 848 die Art der infiltrierenden Zellen durchaus 
die gleiche wie bei der Paralyse. Plasmazellen von &usserst 
charakteristischem Aussehen und Lymphozyten, an den grOsseren 
Gefassen mehr Lymphozyten und weniger Plasmazellen, an 
einigen kleineren Venen und an den Kapillaren ausschliesslich 
Plasmazellen, sind die infiltrierenden Zellen. 

4. Bemerkenswert ist auch die eigenartige Lokalisation der zirkum- 
skripten Infiltrationszonen; nicht in den basalen Hirnteilen, 
sondern in der Hirnrinde fanden sich die Infiltrationsherde, 
die Marksubstanz war unbeteiligt. Dass auch die lumbalen 
und kaudalen Partien des Ruckenmarks starker am Entzundungs- 
prozess beteiligt sind, ist wie oben schon angefuhrt eine weitere 
Analogic zu dem paralytischen und tabischen Prozess. 

5. Gummen und ausgesprochene endarteriitische Erkrankungen 
fehlten. 

Naturlich sind alle die eben aufgestellten Aehnlichkeiten nur Einzel- 
lieiten, die genau so auch bei der Paralyse vorkommen. Dagegen ist 
bier wohl zu bemerken, dass das histologische Gesamtbild, wie wir es 
bei der progressiven Paralyse finden und wie wir es oben zwecks Ab- 
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rreorung dieser Krankheit gegenfiber der Meningoenzepbalitis syphilitica 
tan beschrieben haben, sich im Gehiru der syphilitischen Kaninchen 
*jfbt findet. Das durften wir aber auch nicht erwarten, denn die Dauer 
•ier syphilitischen Erkrankung bei den Kaninchen ist noch eine viel zu 
tone, am so schwere chronische Veranderungen hervorzurufen, und 
inn ist uberbaupt auch noch gar nicht sicber, ob das Kaninchen, 
reon icb mich so ausdrucken darf, paralyseffihig ist, d. h. ob es uber- 
'.ript eine Krankheit vom anatomischen Cbarakter der Paralyse be- 
kommen kann. Jedoch werden wir die vorhin beschriebenen,histo- 
iischen Details, die gewissen Gewebsverfinderungen bei der progressiven 
Paralyse ahnlich sind, als einen Hinweis darauf betrachten durfen, 
ciss es vielleicht einmal gelingen wird, bistopathologische Gesamt- 
>erinderongen des Gehirns zu erzielen, die identisch mit denen bei der 
mensehlichen Paralyse sind. 

Aebnlichkeiten mit den degenerativen Prozessen im Rfickenmark, 
vie sie sich bei der Tabes dorsalis und der progressiven Paralyse 
uiden, konnten wir bei unseren syphilitischen Kaninchen nicht nacb- 
es muss hicr auch wieder an das schon vorhin angeffihrte 
Moment der relativ kurzen Dauer der Kauincbensyphilis erinnert werden. 
i'lgegen konnten wir interstitielle entzfindliche Prozesse in den Spinal- 
faogiieuzellengruppen mit iniiltrativem Cbarakter und auch sonst in den 
I iEdegewebigen Hullen nachweisen. Es lfisst sich vorl&ufig nicht absehen, 
*ie sich das Verhaltnis dieser entzfindlich-vaskularen Prozesse zu degene- 
nnren Veranderungen an der eigentlichen Nervensubstanz gestaltet 
Line, wenn die Tiere noch weiter am Leben geblieben w&ren. Ob 
l uersy*temdegeneration aus solchen entzundlichen Veranderungen ent- 
when konnen, muss die Zukunft lehren. 

Wir sind am Schluss unserer Ausffihrungen angelangt. Wenn auch 
v : e Veranderungen im Zentralnervensystem der syphilitischen Kaninchen 
r hinsichtlich ibrer Ausdehnung fiber das ganze Nervensystem als 
iemlich geringfugig bezeichnet werden mfissen, so ist die Art und 
*ei$e des krankbaften Prozesses doch auf alle Ffille fiusserst wichtig. 

ist von grossem Wert gewesen, die histopathologische Eigenart 
eser Veranderungen festzustellen, ihre Anaiogien mit anderen histo- 
rithologischen Prozessen am menschlichen syphilitischen und meta- 
iphilitiscben Zentralnervensystem und an den nicht nervOsen Organen 
•i-s syphilitischen Kaninchens sonst nachzuweisen. Eine Erklarung ffir 
•-e Gesamtheit der metasyphilitischen Gewebsprozesse des Menschen 
wir aus unseren Kaninchenbefunden nocb nicht gewinnen kfinnen. 
P* ist aber nicht unwahrscheinlicb, dass mit Hilfe der experimentellen 
•apfsyphilis der Kaninchen die histopathologischen Problerae der menscli- 
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lichen Syphilis und Metasyphilis ihrer Lfisung n&hergebracht werden 
1 ( 500611 , und daffir geben auch die von mir am Zeotralnervensystem syphili- 
tischer Kaninchen nachgewiesenen Verknderungen einige Anhaltspunkte. 

Vor allem werden hierzu auch noch Aenderungen in der Methodik 
der experimentellen Forschung zu Hilfe genommen werden mussen. 
Es wird vielleicht n5tig sein, die syphilitischen Kaninchen in irgend 
einer Weise noch besonders zu beeinflussen — ich denke hier speziell 
an die Edinger’sche Aufbrauchtbeorie — vor allem aber wird auch 
eine Einimpfung syphilitischen Materials direkt in das Gehirn und 
Rfickenmark von Kaninchen unternommen werden mussen. Endlich 
wird auch das Studium der Gewebsprozesse der Zentralnervensystems 
unserer syphilitischen Kaninchen mit Hilfe von vitalen Ffirbemethoden 
(Trypanblau, Isaminblau usw.) in Angriff genommen werden mussen. 
Nach alien diesen Richtungen hin sind schon Versuche, zum Teil in 
Gemeinschaft mit Uhlenhuth und Mulzer, im Gang, fiber die jedoch 
ein abschliessendes Urteil hier sich noch nicht ermfiglichen lfisst. 
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Erkl&rung der Abbilduugeu (Tafeln I—VIII). 1 ) 

Tafel I. 

Fig. 1. Kaninchen 10. Durales Gefassinfiltrat bei schwacher Vergrosserung. 
Methylgrfinpyroninfarbung. 

Fig. 2. Kaninchen 10. Die mit Sternchen in Fig. 1 bezeichnete Stelle bei 
Immersionsvergrosserung. Typisches Plasmazelleninfiltrat, oft mit 
mehrkammeriger Vakuolenbilduug in den Plasmazellen. 

Fig. 3. Kaninchen 10. Gefassinfiltrat in einer Spinalganglienzellengruppe. 
Immersionsvergrosserung, Methylgrfinpyroninfarbung. Die cinzelnen 
lnfiltratzellen sind Plasmazellen. Neben dem Infiltrat 2 Spinalganglien* 
zellen. 

Fig. 4. Kaninchen 323. In Degeneration befindliche Ganglienzelle des Lumbal- 
markes. Immersionsvergrosserung, Toluidinblaufarbung. Kernig-kriime- 
liger Zerfall. Auf der Seite links ein Fortsatz der Ganglienzelle, 
der nur strcckenweise verfolgbar ist und kleine bis grossere Kornchen 
und Schollen enthalt. Ueber diesem Fortsatz findet sich ein zweiter 
zerfallener, offenbar zu einer anderen Zcllc gehoriger, der grdbere 
rupdliche kleine Kugeln oder aueh langliche Gebilde von tief dunkel* 
Klauer Fiirbung enthalt. Dcrartige streifenfdrmige Ansammlungen von 
Kornchen lassen sich oft fiber weitc Strecken verfolgen. 


1) Die Figg. 8, 12, 13, 14, 17, 18 und 23 finden sich auf Tafel VII und VIII 
CMikrophotogramm(f), J * ** “ - ' ‘ - - 
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Fig. 5. Kaninehen 323. ltiickenmarksquerschnitt, schwache Vergrosserung, 
Toluidinblaufarbung, Lumbalmark. Die Randvenen sind fast uberali 
mit einer dichten Ansammlung von Zellen (anscheinend Plasmazellen) 
angefiilit. 

Fig. 6. Kaninehen 323. Eine solche Vene aus Fig. 5 bei starkercr Ver- 
grosserung gezeichnet. 

Fig. 7. Kaninehen 323. Methylgriinpyroninfarbung, Immersionsvergrosserung. 
PJasraazellenahnliche Elemente von derselben Art wie in den vorher- 
gehenden Figuren 5 und 6 in einer Kapillare des Riickenmarks selbst 
neben einer Ganglienzelle. 

Tafel III. 

Fig. 9. Kaninehen 323. Methylgriinpyroninfarbung, schwache Vergrosserung. 
Uebersichtsbild. Einscheidungen zwischen einer Spinalganglienzellen 
gruppe und einem Wurzelbiindel mit infiltrierenden Zellen. 

Fig. 10. Kaninehen 323. Die mit a bezeichnete Stelle des Praparates, von 
dem die vorige Fig. stammt. Immersionsvergrosserung. Man erkennt 
die einzelnen infiltrierenden Zellen als Plasmazellen. 

Fig. 11. Kaninehen 323. Ebenfalls aus einer duralen Duplikatur stammen- 
des Plasmazelleninfiltrat. Methylgriinpyroninfarbung. Immersionsver- 
grusserung. 

Tafel IV. 

Fig. 15. Kaninehen 563. Methylgriinpyroninfarbung. Uebersichtsbild. Zellige 
Ansammlungen in Knotchenform in der Hirnrinde (Leukozyten). 

Fig. 16. Kaninehen 563. Uebersichtsbild aus einem anderen Gebiet der Hirn¬ 
rinde. Methylgriinpyroninfarbung. In den Meningen finden sich ausser 
fibrinoszelligem Exsudat mit Leukozyten auch einzelne Ansammlungen 
von Plasmazellen. Einzelne Rindengefasse erweisen sich als mit Plasma¬ 
zellen infiltriert. 

Tafel V. 

Fig. 19. Kaninehen 848. Gefassinfiltrat aus einem Hirnrindcnhcrd. Immersions¬ 
vergrosserung, Toluidinblaufarbung. Zahlreiche Plasmazellen neben 
den Gefasswandzellen. 

Fig. 20. Kaninehen 848. Immersionsvergrosserung. Methylgriinpyroninfarbung. 
Kapillaren aus der Nahe eines Ilirnrindenherdes. g einzelne Ganglien- 
zellen. k l eine Kapillare, deren Wandung mit einer Anzahl von 
Plasmazellen ausgekleidet ist. k 2 Kapillaren mit vereinzelten Plasma¬ 
zellen in ihrer Wandung. 

Fig. 21. Kaninehen 848. Teilungsvorgang einer Gefasswandzelle einer Kapillare 
in dem Hirnrindenherd, aus dem auch das Bild der vorhergehenden 
Figur stammt. Immersionsvergrosserung, Methylgriinpyroninfarbung. 
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Fig. 22. Kaninchen 1090. Uebersichtsbild. Schwache Vergrosserung. Methyl* 
griinpyroninfarbung. Aus den kaudalen Partieen des Riickenmarks. 
sp = Spinalganglienzellengruppe. Bei i Ansammlungen von Infiltrations- 
zellen (hauptsachlich Plasmazellen). c = Ependvm des Zentralkanals, 
n = Nervenbiindel, a = Fettgewebe. 

TafelVI. 

Fig. 24. Kaninchen 1090. Querschnitt durch ein Wurzelbiindel des Sakral- 
markes. Methylgriinpyroninfarbung. Im Perineurium dichte Plasma- 
zelleninfiltration. Eindringen von Infiltrationszellen in das Endoneurium. 

Fig. 25. Kaninchen B 2 . Uebersichtsbild. Methylgriinpyroninfarbung. Spinal¬ 
ganglienzellengruppe mit aufsitzender hochgradiger, diffuser, manchmal 
streifenfbrraiger zelliger Infiltration (Plasmazellen). 

Tafel VII. 

Fig. 8. Kaninchen 323. Mikrophotogramm nach einem mit Toluidinblau ge- 
farbten Praparat. Rechts ein Teil des Riickenmarkquerschnittes. 
Diffuse Zellinfiltration der Dura und des interduralen Fcttgewebes. 
An der mit i bezeichneten Stelle dichtere Ansammlung von Infiltra¬ 
tionszellen. 

Fig. 12. Kaninchen 563. Mikrophotogramm. Man erkennt die ventrikelformige 
Erweiterung des Zentralkanals. Im Gewebe um den Zentralkanal 
herum finden sich diffus zerstreut Infiltrationszellen. Beachtenswert 
ist auch die starke mcningitische zcllige Infiltration mit Leukozvten, 
die stcllenweise (a) Knotchenbildung zeigt. n = Nervenbiindel, sp = 
Spinalganglienzellengruppe, L — zclligc Ansammlung im Zentralkanal. 

Fig. 13. Kaninchen 563. Mikrophotogramm. Ruckenmarksquersehnitt aus der 
Gegend des Lumbalmarkes. Starke Meningitis. Infiltration um den 
Zentralkanal. Eindringen eines Zapfens von Infiltrationszellen (Leuko- 
zyten) in das eigentliche Riickenmarksgewebe (i). 

Fig. 14. Kaninchen 563. Mikrophotogramm. Gehirn. Gewaltige Infiltration 

der Plexus chorioidei mit zelligcn Elementen (Leukozytcn). Im um- 
gebenden Mark cinigc ebenso zellig-infiltrierte Gefasse. 

Tafel VIII. 

Fig. 17. Kaninchen 848. Mikrophotogramm aus der Himrinde. Umschriebenc 
meningeale Infiltration (m) und dichte Gefassinfiltration eines schief 
getroffenen tieferen Hirnrindengefasses. Infiltrationszellen sind fast 
ausschliesslich Plasmazellen. 

Fig. 18. Kaninchen 848. Mikrophotogramm. Praparat aus dcmselben Hirn- 

rindenherd. Zwci dicht infiltrierte grosse Hirnrindengefas.se. 

Fig. 23. Kaninchen 1090. Mikrophotogramm eines Toluidinblau-Praparates aus 
derselben Gegend wic Fig. 22. sp = Spinalganglienzellengruppe, i zcllige 
Infiltrationen im inter- bzw. periduralcn Fettgewebe. Bei n langs- 
getroffenes Wurzelbiindel, an dessen innerer Seite beginnende peri- 
neurale, diffuszcllige Infiltration, vom Fettgewebe ausgehend. 
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Aus der psychiatrischen and Nervenklinik der Universitat Kiel 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling). 

Beitrage zur Aphasielehre mit besonderer 
Beriicksichtigung der amnestischen Aphasie. 

Von 

Dr. med. Ferdinand Adalbert Kehrer, 

Asaiatenzant der KUnik. 


Eine merkwurdige Ironie bat es gefugt, dass in dem Zeitpunkte, 
da auf psychiatrischem Gebiete gegenuber der dogmatisierenden Schule 
die kritizistische Richtung an Einfluss gewinnt, auch in der Lehre von 
der Aphasie wie durcb Induktion ausgelOst eine gleicbgerichtete Be- 
wegung sich durchsetzt. Wenn man die Entwicklung der Aphasielehre 
in den letzten Jahren speziell in Deutschland uberblickt, so dr&ngt sich 
Einem mit Macht der Eindrnck auf, dass eine Abkehr von der Tendenz 
erfolgt, die alten Schemata in die bunten Bilder der Wirklichkeit hin- 
emzosehen und -zudeuten. Man ist heute sehr viel weniger lokalisations- 
freudig als in all’ den vorangegangeneu Entwicklungsjahren der Aphasie, 
veil die zum Teil wohl Resignation erzeugende Erkenntnis sich durch- 
eerungen hat, dass wir dariiber, was als lokalisierbares psycbiscbes 
Element anzusprechen ist, noch zu sehr im Unklaren sind und dass 
dementsprechend die klinischen Voraussetzungen fur eine uber das 
GrObste, d. h. uber die Scheidung zwischen motorischer und sensorischer 
Aphasie (Heilbronner) hinausgchende Lokalisation noch zu schwich- 
lich sind. Offenbar von der hoffnungslos stimmenden Tatsache erschreckt, 
dass die Zahl der Sprachzentren, die vor allem durch Wernicke in- 
spirierte Forscher annahmen, zwischen 1 und 4 schwankte, stellt man 
>ich neuerdings mehr auf den Boden einer „verstreuten“, „gobelin- 
wigen“ Lokalisation (Liepmann), „durch und nebeneinander“ (Gold¬ 
stein). 

Ihr entspricht die Forderung einer verfeinernden klinischen Detail- 
arbeit, die von theoretisierenden Neigungen frei sich primftr von psycho- 
logischen Gesichtspunkten leiten lAsst. Nicbt die Auflosung und Ver- 
teilong wohl etiquettierter Symptome auf irgendwelche anatomische oder 
psychologisch konstruierte Zentren, sondern das Erkennen und das 
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intuitiv-klinische Verstehen der aphatiscben Elementarsymptome and 
ihrer Verkuppelungen oder Ver&stelungen schwebt als Ziel vor. Und in 
jedem Falle steht in Frage, was im gegebenen Zustandsbilde auf die 
individuelle psychische Veranlagung speziell gemiss Vorstellungstypen 
und physiologischen Intelligenzbefund, was auf Rechnung der exogenen 
Krankheitsursache zu setzen ist. Denn hinter all’ dem steht die Hoff- 
nung, dass die so „gewonnenen allgemeinen Erkenntnisse sich auch fur 
die Erforschung von Ausfallserscheinungen 44 komplizierter Art, wie sie 
„bei Geisteskranken sich finden, einst als fruchtbar erweisen wird u 
(Kraepelin). Unter diesen Gesichtspunkten wurde die vorliegende 
Arbeit, fiber deren Angreifbarkeit in den Details ich mir voll bewusst 
bin, unternommen. 

Entsprecbend der sebr einlenchtenden Forderung Heilbronner’s 
nach moglichster Objektivitfit wurden die Untersuchungsprotokolle der 
einzelnen Falle mehr minder in extenso gebracbt. 

Die amnestische Aphasie. 

Unter alien aphatiscben Erscheinungen hat sich die amnestische 
Apbasie lokalisatorischen Bemfihungen gegenfiber mit am schwersten 
zugfinglicb erwiesen. Umgekehrt aber hat sie, so bequem und verstand- 
lich fur die klinische Handhabung sie zu sein schien, von je die Rolle 
der quantity n6gligeable gespielt. So oft verstossen, weil sie dem 
„Psychischen u sozusagen als zu naheliegend erachtet wurde, hat sie sich 
doch stets gegenfiber den als klassisch anerkannten Formen zu be- 
baupten vermocht. Aber andererseits bat sie gerade, weil sie durch 
jenes „Psychische w den „transkortikalen Aphasien“ und der „Demeni 
in der Aphasie 41 verwandt erschien, sich immer wieder Verwechslungen 
mit diesen gefallen lassen mfissen. Ihre historische Wurdigung, 
mit der ich beginue, und die dififerential-diagnostiscben Betrachtungen, 
die sich daran anschliessen sollen, werden das im Einzelnen zeigen. 

Die Geschichte der amnestischen Aphasie beginnt eigentlich 
schon sehr frfibe: schon im Jabre 1770 hat Gesner den Ausdruck 
„Sprachamnesie“ gebraucht. Aber erst 1853 hat Nasse Unterformen 
der Sprachamnesie abgegrenzt und darunter als die gewdbnlichste 
Kategorie jene aufgeffihrt, bei der die Kranken „im Besitze ihres unge- 
schwfichten geistigen Vermogens und mit voller Bewegungsfabigkeit der 
Zunge nicht vermOgen sich richtig und vollkommen auszudriicken -1 . 
„Ffir einzelne Begriffe kdnnen sie“, bescbreibt es Nasse, „die ge- 
wfihnlichen, frfiher gel&ufigen Worte nicht finden, obwohl sie eine deut- 
liche Vorstellung von dem (bzw. die Begriffe ffir das) haben, was sie 
sagen wollen. Dabei verstehen und suchen sie durch Umschreibungen 
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<iit fehlende Bezeichnung anzadeuten, wissen auf die an sie deshalb ge- 
rickteten Fragen Anskunft zn geben, and vermOgen das ihnen versagte 
Wort, wenn es ihnen vorgesprochen wird, sowohl deutlich zu wieder- 
holeo als niederzuschreiben.** „ HSufig geschieht es dabei, dass der 
Kranke aus dem Sngstlichen Bestreben, die gewunscbte Bezeichnung ans- 
findig zu machen, mit dem vollen Bewusstsein seiner falscben Ausdrucks- 
weise verkehrte Worte gebraucht.“ 

Dass schon Nasse von dieser Aphasieform die Wortamnesie des 
motoriscb Aphatischen trennt, freilich ohne entsprechende Termini fur 
diese Storungen einzusetzen, ist besonders bemerkenswert. Er schreibt 
da: n Terschieden von diesen Fallen“ (der amnestischen Aphasie!) „sind 
non zweitens die F&lle, wo zwar ebenfalls eine vollige Freiheit der 
intellektuellen Fahigkeiten sowie (anscheinend) aucb der Zungenbewe- 
fingen vorhanden ist, wo aber nicht wie in den ersteren die ausfallen- 
den Buchstaben, W5rter oder Redensarten auf Vorsprechen wiederholt 
and nachgeschrieben werden k6nnen“ und obwohl (wie aus Nasse’s 
Aasfuhrungen hervorgeht) der Kranke deutlich zu erkennen gibt, ob 
man die richtige Bezeichnung fur das von ihm Gedachte gefunden hat. 
Ji die Trennung ffihrt Nasse noch weiter, wenn er fur seine 1. Form 
einen geringeren oder hoheren Grad von StGrung des Wortgedachtnisses 
heranzieht, die dem Kranken nur so lange die gesuchten Worte zu 
reproduzieren gestattet, als er das Scbriftzeichen vor Augen hat oder 
sein Gehor den Lauteindruck vernimmt, wabrend er bei der 2. Form 
{der motorischen Aphasie!) es ofifen lasst, ob eine hbhere Gedachtnis- 
st-jrung oder ein Fehler im Sprechorgan vorliege. 

Wenn aucn in der Folgezeit besonders in den 70er Jabren des 
19. Jahrhunderts das Kernsymptom der amnestischen Aphasie in den 
'ersehiedensten Landern beschrieben wurde, so ist es doch zu einer 
Klarheit uber seine begriffliche Umgrenzung nicbt gekommen, weil die 
Aafteiiung dessen, was man unter Aphasie uberhaupt verstehen sollte, 
zvischen 2 Extremen bin- und berschwankte. Die Einen, vor allem 
Trousseau und Amerikaner wie Ruch, Hammond u. A., sahen in 
jtder Aphasie — genaner muss ten wir beute sagen, da man die Stdrun- 
geo des sensoriscben Teils noch nicht richtig erkannt batte — in jeder 
eipressiven Aphasie eine amnestische StOrung und gruppierten darnach 
ibre Unterformen unter dem Gesichispunkt des Vergessens als der Un- 
fahigkeit, Symbole des Denkens im Geiste zuruckzurufen oder zu be- 
«ahren. Dagegen stand die Gruppe derer, die daneben noch die 
Storung der Entausserung an sich mehr hervorhoben. 

Unter ihnen ist Fa 1 ret zu erwShnen, der neben 2 Kategorien von 
r Alalie“, die wir heute als Apbemie und motorische Aphasie bezeichnen 
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wurden r Ahnlich wie Nasse, eine dritte Form annahm, bei der trot: 
Intaktheit der Intelligenz und der Sprachmuskulatur der Kranke docl 
nicht oder nur einige Silben oder Worte spontan zu sprechen vermag 
die er vorgesagt wiederholt und auch schreiben kann. Falret uriter- 
schied innerhalb dieser Form 2 Unterarten, die wohl zum ersten Male 
andeutungsweise der Differenzierung von transkortikaler und amnestisciier 
Aphasie (cf. spater Liepmaun!) entsprechen. Die 4 Unterabteilungen, 
die Falret innerhalb der Alalie durch Verlust des Gedachtnisses fur 
gewisse Wortkategorien gemacht hat, sind bemerkenswert, weil sie 
spater von Pitres wieder aufgenommen worden sind. Er trennte fol- 
gendermassen: Verlust des Gedachtnisses fur eigene Namen, fur alle 
Substantiva, fur Substantiva und Adjektiva und schliesslich fur eine 
oder die andere fremde Sprache. 

NAchstdem hat Biermer die (Expressiv-)Aphasie direkt der ge- 
stdrten Wortfindung oder dem Verlust des WortgedAchtnisses gleich- 
gesetzt. Unter den 3 Kategorien, die er dafur aufgestellt hat, nAmlicit: 

1 . Verlust einzelner Sprachvorstellungen; 2. Verlust einzelner Klangbilder 
bei erbaltener Begriffsvorstelluug und 3. Unterbrechung der Leitung bet 
intaktem Begriff- und Klangbild ist ja wohl, wenn auch weniger eindeutig 
bestimmt als bei Nasse in Nr. 2 die amnestische Aphasie zu erkennen. 

Der erste, der den Ausdruck amnestische Aphasie 1 ) gebraucht hat, 
scheint Sanders (1866) gewesen zu sein. Zweifellos meinte er aber damit 
etwas anderes als vor oder nach ihm jemals darunter verstanden wurde. 
Sie war fur ihn schlechthin der Gegensatz zur nicht-ataktischen Form der 
Aphasie als der Unfahigkeit, sicli durch Wortsymbole auszudrucken. 

Eine gesicherte Diskussion war daher erst mbglich, nach dem 
Kussmaul 1877 dem Terminus „amnestische Aphasie 11 eine gesicherte 
klinische und psychologische Grundlage geschaffen hatte. Daher denn 
Nasse und Kussmaul als die eigentlichen Schdpfer des Krankheits- 
bildes anzusprechen siud! 

Kussmaul 2 ) hat die Storung darauf zuruckgefiibrt, dass „die Vor- 
stellung eines Objekts oder seiner Eigenscbaften und Beziehungen im 
Bewusstsein auftaucht, wAhrend das dazu gehorige Wortbild als akusti- 

1) Es sei hier eine terminologiscb interessante Diskussion erwahnt, auf die 
Eisenmann in seinem Aphasiereferat in Canstatts Jahresber., 1864, Bd. Ill, 

S. 55, hinweist. In dem Streit, in dem Trousseau den Terminus ,, Aphasie* 
gegcn den altcn Ausdruck r Alalie* und die von Broca eingefuhrtc „Apheinic“ 
vcrfocht, machte Broca geltend, dass als „Aphasos* ethymologisch deijenigc 
bezeichnet werde, der so gut sprechen kdnne wie jedcr Andere, aber nur 
momentan durch Verlegenheit, Furcht oder Verwirrung am Sprechen gehindert sei. 

2) a. a. 0. S. 164. 
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scber Lautkomplex 1 ) nicbt oder nur teilweise in Erinnerung tritt.“ 
Baber nennt er sie „einfache Erinnerungsaphasie.“ „Die Assoziation 
too Wort und Vorstellung bzw. die Leitung nur in der Richtung vom 
ideagenen Zen train zum akustischen Wortzentrum ist gebemmt und ge- 
stort; das Wort taucht sofort auf und wird ricbtig nacbgesprocben, 
sobald es ganz oder teilweise vorgesagt oder gelesen wird.“ 

Das bat spater Bastian 2 ) dabin formuliert, dass die akustischen 
Wortbilder nicht vom Willen eventuell auch nicht assoziativ, sondern 
nor vom Akustikus her reagieren. Kussmaul gebt dann auch darauf 
eia — und Ross 3 ) hat das spater mit der Phylogenese der Spracbe 
begrundet —, dass die Eigen- mid Sacbnamen leichter vergessen werden 
als Zeitworter u. s. f, weil die Vorstellungen von Personen und Sacben 
loser mit ibreo Namen 4 ) verknupft sind. Pragnant bat er das so aus- 
gedruckt, dass „das Sinnenbild bier wesentlicher ist als das Sinn- 
bild, der Name. u „Wahrend abstrakten Begriffen allein die W fir ter 
feste Gestalt geben, ist auch obne Namen der Begriff dem Geiste gegen- 
wartig. - „Finden diese Apbatischen die Substantiva nicht, so um- 
schreiben sie dieselben so, dass sich daraus die Integritat des Begriffes 
sicher erkennen lasst. u Leider bat nun Kussmaul terminologisch die 
Grenzen dieser so klaren und eindeutigen Bescbreibung der amnestiscben 
Aphasie verwischt, indem er unter ihr, wenn auch als eine besondere 
Form die Aphasie mit tieferen Gedachtnisstdrungen subsumiert bat, 
bei denen schon das akustiscbe Lautgefuge der Namen — in derselben 
Auswahl wie dort — erschuttert und auch eine StOrung der Assoziation 
in der Richtung vom Wort zur Vorstellung vorhanden ist. Der Wort- 
findungsstorung, die Kussmaul im Auge hatte, sind dann erst Grasbey 
nnd Rieger wieder nahergetreten, freilicb ohne auf den Begrifl der 
amnestiscben Aphasie zuruckzugreifen. Wie schon Kussmaul geht 
Rieger 3 ) der Erscheinung innerhalb der Breite der Gesundbeit nacb. 
Er verweist darauf, dass vor allem beim Erlernen einer Fremdspraclie 
tin Wort zwar im Flusse der spontanen Rede ohne Schwierigkeit ge- 
londen wird, dagegen sich nicht einstellt, bei der Aufgabe es isoliert zu 
linden. „Gewisse WOrter fur Begriflfe beschrankter Bedeutung, die der 
Gesunde gelegentlich nicbt selbst finden kann, identifiziert er sofort, 
obne jedes Zaudern und mit Bestiramtheit als richtig, wenn sie ihm ge- 

1) S. 172. 

2) s. spater. 

3; .tin aphasia - . 1887. S. 112. 

4. 1 Bezasrlich der Frage eines .Naming center - , das Broadbent 1879 an- 
rriR'mmen hatte, vgl. Pitres, S. 64, und Wolff, Beitritge, S. 73. 

•V Intel!ijtenz-Stdrungen usw. S. 106. 
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sagt werden. Hiufig erscheint das fehlende Wort Einem auf der Zunge 
zu liegen, d. h. wohl die zu seinem Finden ndtigen Innervationen n&hern 
sich sebr den ricbtigen, obne dass man ihrer jedocb vdllig babbaft 
werden kann: man weiss etwa bloss: das Wort ist so und sovielsilbig, 
der und der Vokal kommt drin vor.“ 

Es ergibt sich so nach Rieger ein Grenzgebiet von Individual-, 
Spezies- und Berufsbegriffen, in dem die mangelnde Wortfindung sozu- 
sagen gestattet ist. Und an anderer Stelle 1 ), wo er fur die verlang- 
samte Wortfindung die wichtige Scbeidung aus den inneren Assoziationen 
der freien Rede, des Antwortens, Beschreibens und Urteilens und der 
aus dem Susseren Eindruck vollziebt, bebt er bervor, dass die erschwerte 
Wortfindung nicht durch Vergesslichkeit uberbaupt zu erklSren, vielmehr 
beiden Stdrungen gemeinsam sei, dass der sonst im Perzipieren und 
Identifizieren intakte Erkenntnisakt doch insofern nicht vollwertig ist, als 
er nicht genugende Assoziationen in sich schliesst, weder urn den Ein¬ 
druck zu bebalten, noch ihn sofort selbst in den Wortbegriff umzusetzen. 

Unter den ausl&ndischen Autoren hat vor Pitres nur Banti 
die amnestische Aphasie oder „reine Wortamnesie w als eine scharf 
umrissene klinische Varietat von den damals als klassisch geltenden 
4 Aphasieformen abgetrennt und sie auf L&sion jener „peripherischen u 
Teile des akustischen Wortzentrums zuruckgefuhrt, die es mit den 
idiogenen Zeutron in Verbindung setzt. 

Die Deutung, die in der Folge Bleuler der amnestischen Aphasie 
gegeben hat, ruckt die Kussmaulsche Auffassung einer LeitungsstOrung 
nur in der Ricbtung vom ideogenen zum akustischen Wortzentrum in 
den Vordergrund. Bleuler versucbt sie auf die psychologische Erfabrung 
zu beziehen, dass das Wort das Speziellere sei gegenuber dem einfachsten 
Begriff und der Weg der Assoziation vom Spezielleren zum Allgemeinen 
als der alltSLgliche h&ufiger geubt wird wie der umgekehrte und daher sich 
das Zentrifugale immer starker gestOrt erweise als das Zentripetale. 

Diese prinzipielle Erklarung Bleuler’s bat Goldstein als nicht 
genugend durch die andere ersetzt, dass das Wiedererkennen durcb die 
grCssere Mannigfaltigkeit der sinnlichen Stutzeu vor der freien Repro- 
duktion der einzig am Objekt einen Anhalt findenden Wortvorstellung 
ausgezeichnet sei. Entsprechend hat schon vor langem Heilbronner 2 ) 
daran erinnert, dass von Jackson die Wortfindung als „superior speech 11 
angesprocben wurde, und hat dies damit begrundet, dass sie als der am 
wenigsten automatische sprachliche Akt am meisten die Kooperation 
aussersprachlicher Zentren erfordere. 

1) a. a. 0. S. 118/122. 

2) Archiv f. Psychiatric. Bd. 34. 
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Noch treffender ist, wie ich glaube, die Losung von Storring 1 ): 
.lot normalen Seelenleben verbindet sich mit der Wahrnehmung eines 
i.'bjekts viel seltener die Reprodaktion des Klangbildes des betreffendeu 
.\amens, ais sich mit dem Hdren eines Namens die Vorstellung des da- 
rarh bezeicbneten Objekts verbindet.“ 

Aber es ist bemerkenswert, dass doch noch Bleuier mit dem Be- 
sriff der amnestischen Aphasie die StOrung der Wortfindung uberhaupt 
semeint bat, die unter Zugrundelegung des Lichtheimschen Schemas 
Each ihm 2 ) folgendermassen entsteht: 1st der Begriff unvollstindig oder 
veriaafen StrOme von ibm nicht wie beim Gesunden zum Klangbild- 
lentrom, so mass die Wortfindung aufgehoben sein oder Paraphasie 
entstehen. Und docb findet sich auck bei Bleuier ein wichtiges 
Kriterium der amnestischen Apbasie scbon angefuhrt: die Differenz 
i wise hen automatischem und vollbewusstem Assoziationsvorgang. Die 
anscheinend verloren gegangenen Worte sind doch nur fur das bewusste 
Ich verloren gegangen, daher sie mit dem Wechsel des Affekts und der 
Bevusstseiuslage (im Traum, im Examen u. s. f.) wiederkommen oder 
verschwinden. Es ist dies ein Punkt in der Auffassung der amnesti- 
schen Aphasie, den dann im Rabmen seiner Theorie Storch kurz ge- 
sireift und so versinnbildlicht bat, dass der Bewusstseinskreis sich ver- 
indere, bis er auf einen ganz bestimmten ErinnerungskOrper im Sprach- 
!dd abgestimmt sei, auf dem er sich fixieren kCnne. 

In der Definition, die sp&terhin Bischoff dem Begriff der amne- 
stischen Aphasie (oder kurz „Amnesie u ) gegeben bat, betont er starker 
als Nasse und Kussmaul die Stockung in der Rede und hebt als das 
Aagenfaliigste die Unfahigkeit zur Bezeicbnung vorgebaltener Gegen- 
itinde bervor. Er macht dabei die wichtige Bemerkung, dass die 
,Amnesie a sowohl isoliert als auch in Verbindung mit anderen StOrungen 
im Gebiete der Sprache vorkommt. Charakteristisch ist nach ibm die 
Fahigkeit, den gesuchten Namen aus vorgesagten herauszufinden, den 
Objekt- and Wortbegriff za identifizieren, und als das Wesentliche be- 
trachtet er die Erschwerung oder Verkinderung der assoziativen Ver- 
knupfoog zwischen Objekt- und motoriseber Sprach-Vorstellung obne 
ailgemeine Ged&chtnisstdrung. Insofern sei die amnestisebe Aphasie 
itreng zu scheiden von dem Entfallen der Namen, d. b. jener Amnesic, 
die als Teilerscbeinung einer Erschwerung der assoziativen Hirntatigkeit 
aberhanpt bei difinsen Hirnerkrankungen gegeben ist. 

Dass diese Definition in Bischoff’s Fall selbst nicht rein verwirk- 
iieht war, da er daneben noch Paraphasie und Stdrungen im Reihen- 

lj a. a. 0. S. 137. 

2) Leiandowsky hat diese Anschauung iibernomnien. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



110 


Dr. Adalbert Kehrer, 


sprechen, Lautlesen und Schreiben aufwies, wird man berucksichtigez 
kdnnen, obne seine Definition als solche verwerfen zu mussen. Aucfc 
auf die lokalisatorische Ableitung Bischoff’s, dass die amnestische 
Aphasie auch als Folge einer partiellen Lasion des motorischen Sprach- 
zentrums vorkommt, sei nur bingewiesen. Welch’ verscbiedenartig© Zu- 
standsbilder sonst um diese Zeit unter der amnestischen Aphasie sub- 
sumiert wurden, gebt aus einer Publikation von Strumpell (1897) her- 
vor, in der dieser Autor direkt die „sensorische Aphasie zweckm&ssiger 
als amnestische Aphasie 1 * bezeicbnen will und darunter einen Fall rubri- 
ziert, der StOrungen in der Apperzeptioil und Merkfahigkeit der gehbrten 
Worte und dadurch eine Schw&che aller assoziativen VorgSnge auf dem 
Gebiete der Sprache und der Vorstellungen darbot. Dabei macht 
Strumpell sehr wohl einen Unterschied zwiscben der bei seinem Pa- 
tienten vorliegenden „psychisch-assoziativen Amnesie**, die durch intaktes 
Benennungsvermogen fur GegenstSnde charakterisiert ist, und der Wort- 
amnesie bei normalem Vorstellungsablauf. Gs kann wohl keinem Zweifel 
unterliegen, dass die Anwendung des Terminus amnestische Aphasie fur 
diese Stflrung auf einer Ueberschatzung der „Wortmerkfahigkeitsst5rung u 
(Pappenheim) beruht, deren Beziehungen zur amnestischen Aphasie Pi¬ 
tres 1 ) dann sehr geklart hat, und es geht weiter aus den Angaben Strum- 
pell’s hervor, dass die Erschwerung der Wortfindung hier lediglich se- 
kundar und zwar dadurch bedingt war, dass in der Unterhaltung die „be- 
treffendeVorstellung** (genauer gesagt: Objektvorstellung!) nicbtsofort klar 
ins Bewusstsein trat, wahrend die prazise Konzentratiou des letzteren auf 
bestimmte Vorstellungen die innig assoziierte „Wortklangvorstellung“ her- 
vorrief. Pappenheim hat spater (1907) die Befunde in Strumpell’s 
Fall auf eine Kombination von allgemeiner Gedachtnisschwache mit 
einem leichtesten Grad von amnestischer Aphasie, der (von ihm so ge- 
nannten) „ideatorischen Wortamnesie** zuruckgefuhrt. In diesem Resume 
kommt leider ganz abgesehen von der Frage, ob es zweckmassig ist, 
eine Schwache in der Reproduktionsfahigkeit von Gigenschaftsvorstellungen 
oder einen Ausfall von Renntnissen eine allgemeine GedachtnisstCrung 
zu nennen, die Verwirrung der Terminologie wieder zum Vorschein, die 
von Pitres bis Goldstein zu entwirren versucht wurde. 2 ) 

1) Pitres pragte fiir die ^trouble de la m£moire de fixation** den Aus- 
druck „apexie verbale** (sfcts!) — a. a. 0. S. 77. 

2) Ich nehrae chronologisch die Ausfuhrungen Pappenheim’s und Breu- 
k ink’s hier vorwcg, weil sich deren Gedankengange, soweit sie sich auf die 
klinische Bcurteilung bezichen, auf das engste an diejenigen Striimpell’s an- 
lehnen — freilich ohne auf die Entwicklung der Lehre von der amnestischen 
Aphasie Riicksicht zu nchraen. 
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Zwar ist es eine rein terminologische Liebbaberei, ob man die von 
Rieger zuerst unterschiedene WortfindungsstOrung vom Sinneseindruck 
u'-d aus der freien Assoziation nicht wie Strumpell sensoriscbe und 
psvchisch-assoziative, sondern rezeptorische und ideatoriscbe Amnesie 
nennen will; dagegen ist es offenbar wieder die alte Vermiscbung von 
Wort-Amnesie schlechthin und amnestiscber Aphasie, wenn jene idea¬ 
toriscbe Stoning als ein leichtester Grad der amnestischen Apbasie und 
das Ganze als eine ideatorische amnestische Aphasie deshalb angesprochen 
vird, weil beim Benennenlassen von Gegenst&nden — und zwar nur bei 
dieser Prufung — die Assonanz zwischen Objekt- und Wortbegriff er- 
schwert erschien. Aus alien anderen Untersuchungsergebnissen in dem 
Falie Pappenbeim’s geht genugsam hervor, wie wenig an dieser Stelle 
seme Berufung auf Goldstein gerecbtfertigt ist, der ja doch ausdruck- 
iica das Feblen jeder sonstigen Spracb- oder BegriffsstOrung postuliert 
iutte. Gerade das Umgekebrte war der Fall. Abgesehen davon, dass 
die wiehtige Testprobe: das Zeigen genannter Gegenst&nde gar nicbt 
gemacbt wurde, schreibt doch Pappenheim selbst: „es ginge (auch) 
H'con von vornherein nicht gut an, die ganze StOrung bloss durch eine 
'^onamnesie zu erklaren, da der Eontrast zur StQrung bei der Benen- 
ctiog sinnlich wahrgenommener Gegenstande gar zu gering war“. Das 
^e&en der Stoning liegt eben nicbt in der Erschwerung der Leitung 
ron einer aDgeregten Vorstellung zum Aussprechen einer dieser ver- 
vaodten. sondern in einer Stfrung des Sachbegriffs, neben der diejenige 
deg Aossprechens nur eine notwendige mit der umstandlicben Redeweise 
ritichwertige Folgeerscheinung ist. Der Ausfall oder die Erschwerung 
Ges Emporbebens der Kenntnisse bedingten, wie Pappenheim treffend 
feemerkt, einen grossen Teil der Spracbstbrung. 

Am schonsten kommt das in der Prufung*) zum Ausdruck, wo Patient 
urtben soil, was er fiir Haustiere und Vogel kennt, also eine rein begriffliche 
' deration, das Zerlegen von allgemeinen BegriSen in ihre Spezialbegriffe u. s. f., 
wsinluhren hat: nach langem Bemiihen nennt er u. A. Fuchs, Katze und Hund, 

macht sonst nicht einmal die Spur einer Aeusserung, die erkennen liess, 
its es ihm wenigsten vorgeschwebt hatte, was es fiir Vogel gibt. Und dies 
n einer Zeit, wo er fast alle gebrauchlichen Objekte auch in Abbildungen 
prompt erkannte. Auf einige dem Patienten mit dcm spater zu besprechenden 
.'■rjihey’scben Falle“ Voit gemcinsame Erscheinungen sei hier nur kurz 
rerviesen: Er kann z. B. auf Auffordernngen in nur sehr gcringer Zahl muhselig 
'tidte Buhraens reproduzieren, wahrend er auf einer blinden Karte viele sofort 
orkitmte, oder: Nach den Bestandteilen eines Hauses gefragt, nennt er nach 
•itrem umstandlicben Herumreden Tor und Fenster. Aufgefordert zeichnet er 


1 a. a. 0. S. 206. 
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sofort richtig ein Haus, auch einen Schornstein darauf und bezeichnet daxi n 
die gezeichneten Teile prompt (S. 208), Oder er kann die Teile des menscklichon 
Gesichts erst aufzablen, wenn er die einzelnen Teile seines Gesichts befuhlt. 
Sowenig aber die Stoning Voit's eine amnestische Aphasie je gewesen ist 1 >, 
so wenig lag sie im Falle Pappenheim’s vor. Es scheint mir nicht zweifol- 
haft, dass die falschliche Annahme intakter Objektvorstellungen auf Grund 
solcher (seltener) Befunde Pappenheim zu der Auffassung einer amnestische n 
Aphasie verleitet hat, die er selbst durch das „ideatorische“ ad absurdum fiihrt 
(s. Goldstein). 

Im Anschluss an die Arbeit von Pappenheim sei nur kurz eine 
gleichzeitige Beobachtung Breukink’s gestreift. Es handelt sich am 
seinen Fall 2, der neben einer „ Dementia epileptica mit arterio- 
sklerotischer Erweichung eine amnestische Aphasie" haben soil. Es 
geht scbon zur Geniige aus dem Resum6 B.’s selbst hervor, dass dies© 
Form der SprachstOrung nicht vorlag. 

Es entstand einmal eio paraphasisches, ein andermal ein mit dem Begriff 
verwandtes Wort. Es wurden Dinge produziert, die an Ideenflucht erinnern. 
Schon beim Zeigen bekannter Gegenstande im Bilderbuch machtc Patient fast 
so viele Fehler wie beim Benennen gczeigter. Er konnte Eigenschaften gezeigter 
Bilder wenn iiberhaupt nur mit Miihe angeben. Aus seinen durch Perseveration 
sehr stark beeinflussten Umschreibungen und dem Verhalten gegeniiber ange- 
botenen Namen geht keineswegs sicher hervor, dass der Objektbcgriff intakt 
war. Abgesehen davon bestand sensorische Asymbolie (=Pseudoapraxie!) und 
ideatorische Apraxie. 

Bei Bastian 2 ), dessen Monographic in das gleiche Jahr wie die 
Arbeit Bischoff’s f&llt, findet sich die Bezeichnung amnestische Aphasie 
nicht erw&hnt. Statt dessen hat Bastian fur die Unf&higkeit, die in 
der gewOhnlichen Sprache erforderlichen Worte im Ged&chtnis zuruck- 
zurufen, den Ausdruck „verbale Amnesie" propagiert. Er fubrt sie darauf 
zuruck, dass bei der Mehrzahl der Menschen zu Sprech- und Schreib- 
bewegungen eine prim&re Wiederbelebung des akustischen Wortzentrums 
notwendig sei. Bei einer funktionellen bzw. partiellen Beschadigung 
dieses Zentrums leidet nach Bastian zuerst die Erregbarkeit durch den 
Willen, weil sie normaliter geringer ist als die assoziative und (noch 
schw&cher als) die durch den Sinnesreiz selbst. 

Zu einer Differenzierung der Wort-Amnesie der amnestischen Aphasie 
von denjenigen bei den schwersten i. e. den echolaliscten transkortikalen 
Formen der motorischen Aphasie ist es aber bei Bastian nicht ge- 
kommen. 


1) Siche spiiter. 

2) a. a. 0. S. 208 und 256. 
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Deo also divergierenden Auffassungen gegenfiber hat zweifellos die 
Hoaographie von Pitres (1898) sehr kl&rend gewirkt und es ist insofern 
\‘rstaodlich. dass sie spfiter von Wernicke and Goldstein zum Mittel- 
bzm. Ausgangspunkt der Diskussion fiber die amnestische Apbasie er- 
iioben worden ist. Aber trotzdem wird man aus Grfinden der histo- 
ri«chen Gerechtigkeit nicht vergessen dfirfen, dass die angeblich grund- 
iegende Definition Pitres’ nichts enth&lt, was sie prinzipiell fiber die- 
jecige von Nasse und Kussmaul hinaushebt. Seine These, die also 
tautet: .I'aphasie amnesique est le signe revelateur de la rupture des 
communications entre ies centres psychiques intacts et les centres inal- 
des images verbales* 4 , hat Kussmaul scbon kurzer und genau so 
MDdeutig in der n Hemmuug der Assoziation von Wort und Vorstellung“ 
formiiliert. Mit den Ausdrficken „Amn6sie verbale d’evocation 14 , „aphasie 
siTsiBDesique 4 * oder „im puissance d’fivoquer le souvenir au moment op¬ 
portune 14 , hat Pitres zweifellos sehr glficklicbe Synonyme ffir die amne- 
?tacbe Apbasie geschaffen. Gerade weil sie das Spezifische dieser 
Form der Wortamnesie pointiert herausheben, verdienten dieselben 
■eitgehendere Anwendung in der klinischen Terminologie, selbst wenn 
-ie nicht mehr sagen, als was Kussmaul 1 ) schon so ausgedrfickt, dass 
.das Wort im GedSLchtnis haftet, aber nicht flott gemacht bzw. nicht 
v*m Begriff her in Erinnerung gebracht werden kann“, daher nach der 
urffenden Bemerkung Biermer’s gerade das Gegenteil des Verses gelte: 
.wo die Begriffe fehlen, da stellt ein Wort zur rechten Zeit sich ein“. 
Aber leider hat Pitres selbst sich gegen seine Definition der amnestischen 
Apbasie versundigt, indem er auch den schon von Kussmaul 2 ) aus- 
‘irucklicb von ihr abgetrennten Agrammatismus und die Akataphasie 
lis 2. L'nterform unter sie subsumiert und das von Wernicke aufge- 
piffene Zugestandnis gemacht hat, dass sie den Namen „transkortikale 
Apbasie" verdienen wurde 3 ). Zweifellos aber hat Pitres das Verdienst, 
seconders auf den Gegensatz zwischen gestfirter „6vocation“ und intakter 
-rtviriseence 44 und „ reconnaissance* 4 hingewiesen zu haben. Die sym- 
ptomatischen Kriterien der amnestischen Apbasie sind nach Pitres kurz 
rasammeogefasst folgende 4 ): Intaktes Sprachverstfindnis; ungestfirte Ar- 
tiiiolation und Sprechf&higkeit; erhaltenes Nachsprechen. Der Wort- 
*hatz des Kranken ist reich genug, um seine Gedanken auszudrficken; 
mr znweilen wird mitten in der Rede ein Wort nicht gefunden, das 
«r Kranke durch „periphrases* 4 zu ersetzen versucht. Gezeigte Gegen- 


1; a. a. O. S. 172. 
i) S. 164. 

3. a. a. 0. S. 72 Anm. 

4 < 7, 22, 51, 74. 

A--tfc.it f. Fijehiitrie. Bd. 62. Heft 1. 
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st&nde werden alle sebr gut erkanut und auch die Melirzahl benannt; 
aber mitunter bemerkt der Kranke zu seinem grOssten Erstaunen, dass 
er im gegebenen Augenblick die gew5hnlichsten Namen vergessen bat 
(„Antonoma8ie“), obwobl er versichert, die Gegenst&nde genau zu kennen; 
dass dies tats&chlich der Fall ist, beweist er durch deren Gebrauch, 
durch Gesten und die Aufz&hlung der Objekteigenscbaften, bei der 
mitunter pldtzlich das Wort auftaucht. Unter angebotenen Worten lehnt 
er die falschen ab, das richtige aber wiederholt er mit guter Artikulation 
lebhaft und mit Befriedigung; aber scbon nach wenigen Minuten bat er 
es wieder vergessen. Auf das mundliche oder schriftliche Anbieten 
auch nur der Anfangssilbe oder der ersten Buchstaben des gesucbten 
Wortes taucht durchweg das ganze Wort auf. Die SchreibstOrung ist 
der StOrung der Lautsprache vollkommen analog. 

Die Stellong, die Wernicke 1906 in seiner letzten monograpbischen 
Darstellung der amnestischen Aphasie gegenuber einnahm, ist im Wesent- 
lichen wobl durch die Tatsache bestimmt, dass sie in seinem Schema 
keiue sichere Uuterkunft fand. Da sie ihm nichts anderes ist ais eine 
besondere, in gewissen Grenzen sich haltende, d. h. durch die relative 
Intaktheit der Spontansprache charakterisierte Form der transkortikalen 
motorischen Aphasie, will er nur das praktiscbe Bedurfnis anerkennen, 
unter ihr alle F&lle mit isolierter oder im Vordergrund des klinischen 
Bildes stehender StOrung der Wortfindung ohne Paraphasie zusammen- 
zufassen. Tats&chlich erblickt er in ibr nur immer wieder eine begriff- 
licbe oder intellektuelle StOrung, die in der komplizierten Grdsse B 
ihren Sitz bat und einer FunktionssWrung in der Babn B b gleich- 
kommt. Er „zweifelt daher nicht, dass irgendwelche intellektuellen 
Defekte in der Mehrzahl der F&lle aufzufinden" seien. 

Dem entspricht, dass in der Darstellung Wernicke’s von einer 
Trennung zwischen der amnestischen Aphasie als Symptomenbild und 
der erschwerten Wortfindung als „Merkmal“ oder Symptom an sich, auf 
die Heilbronner 1 ) (1901) ausdrucklich hingewiesen hatte, nichts zu 
linden ist. In der erschwerten Wortfindung als Abart transkortikal 
motorischer Aphasie gehen ausser der amnestischen Aphasie schon 
nach Wernicke’s eigener Auffassung die Ffille isolierter Schriftblindheit 
ebenso unter wie die F&lle von Grashey 2 ), Wolff und Rieger und 

1) Archiv f. Psych. Bd. 34. S. 164. 

2) Im Jahre 1885 schrieb Wernicke: „Da somit ihre“ (i. e. der Aphasie 
im Falle Voit) „Abhangigkeit von einer Storung des Gedachtnisses erwiesen ist, 
diirfte fur sie der viel missbrauchte Name der amnestischen Aphasie passcnd 
erscheinen. . . . ihre Definition kann schon dem einen Beispiele entnommen 
werden als diejenige Art der Aphasie, welche nicht durch Zerstorung von 
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9 uk mit sensorischen Defekten einhergehenden Herdkrankheiten. Einen 
iklithen Standpunkt hatte vor Wernicke Quensel 1 ) eingenommen. 
later der amnestischen Aphasie wollte er diejenigen Falle zusammen- 
[jisen, bei denen die Wortamnesie als Haupterscheinung mit anderen 
lechielnden Symptomen verbunden sei. Damit wurde von neuem der 
Begriff der amnestischen verschwommen — am so mehr, als Quensel 
:acb die „Verweckslung in sich richtig gebildeter Worte“, die er als 
eehte Paraphasie bezeichnet, der Amnesia verbalis angehOren liess, und 
er sicb alle Muhe gab, statt die Wortamnesie als isolierte StSrung her- 
iiiiuheben, ihren Zusammenhang mit Worttaubheit and -Blindheit auf- 
mdeeken. Umgekebrt wie Bischoff sah Quensel in der Wortamnesie 
tioe Stdrung der Assoziation zwischen Objektvorstellung und Wort- 
iiangbild. In einem sp&teren Bericht 2 ) erst hat Quensel — freilich 
.mmer noch unter synonymer Verwendung der Termini Wortamnesie und 
inmestischer Aphasie — auf das isolierte Vorkommen der Wortfindungs- 
aOruog (besonders haufig bei otitischen Hirnabszessen) hingewiesen und 
se von den einzelsinnlichen Aphasien und der transkortikalen motorischen 
Apbasie abgetrennt. Als differentialdiagnostische Merkmale fuhrt er 
rgen jene den Umstand an, dass die Benennungsstdrung unabh&ngig 
•iavon ist, von welchem Sinnesgebiete die Gegenst&nde wahrgenommen 
verden, und durch welche einzelsinnlichen Eigenschaftsvorstellungen 
oie Objekte vorwiegend charakterisiert sind. Von der transkortikalen 
motorischen Aphasie sei sie durch den relativ reichen Wortschatz, den 
fiededrang und die gute Satzform unterschieden. Eine von Wernicke 
itveichende Auffassuag kam 1901 schon bei Heilbronnor 3 ) und 1903 
i*i Bonboffer zum Durchbruch, freilich ohne dass von diesen Forschern 
cte Existeozfrage der amnestischen Aphasie dabei angeschnitten worden 
*ire. L'eber die Beziehungen zwischen Gegenstandseindruck, Auffinden 
s«r motorischen Komponente und Auftauchen des Namenklangbildes bei 
^iaem Falle Heinusch iusserte sich BonhOffer 4 ) eingehend dahin: 
-Das die gegenuber der begrifflich assoziativen Weckung verl&ngerte 
l^iaer des W'ortfindangsprozesses vom Sinneseindruck aus nicht etwa 
ait Schwierigkeiten im Erkennen im Zusammenhang stand, ergab sich 
tanreifelhaft aus dem ganzen Verhalten, der Gestikulation und dies- 

und Leitungsbahnen, sondem ausschliesslich durch cine nachweisbare 
'^'iachuiisschwac'he bedingt ist“ (Aufsatze S. Ill; zuerst erschienen in „Fort- 
; brine der Med.“ Bd. 3. S. 824). 

1 Neurol. Zentralbl- 1903. 

2 Deutsche med. Wocherischr. 1905. 

3; Archiv f. Psych- Bd. 34. 

4) Archir f. Psych. Bd. 37. S. 585. 

8 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



116 


Dr. Adalbert Kebrer, 


beztiglichen Bemerkungen des Kranken . .. Offenbar schwebte ihm bei 
der Betrachtung der Gegenst&nde das Sprachbild vor. Durch immer 
wiederbolte Anlautversuche und fortgesetzte leise Innervationen dor 
Mund- und Zungenmuskulatur gelang es schliesslich (immer), den rich- 
tigen Lautkomplex zu finden. Man hat den Eindruck, dass die Wort- 
klangerinnerung beim Anblick eines Gegenstandes rasch auftaucht, und 
dass die Schwierigkeit in dem Auffinden der motorischen Kom- 
ponente liegt. Das Wort wird meist auch gefunden, wenn der vor- 
gelegte Gegenstand entfernt wird, ehe das Wort zur Aussprache gelangt. 
Trotz der grossen Schw&che der optischen Merkfahigkeit bedarf es also 
nicht der fortw&hrenden Wiederholung des optiscben Eindrucks. Auch 
dies spricht dafiir, dass mit dem Vorlegen des Gegenstandes auch schon 
bald ein wesentlicher Teil der Worterinnernng wach wurde ... Es 
scheint darnacb fraglich, ob es berechtigt ist, die Auffindung des Klang- 
bildes als das Wesentlicbe beim Wortfinden zu bezeichnen.** 

Dieser Auffassung hat spilter Heilbronner 1 ) wieder Ausdruck ver- 
liehen, indem er der gewOhnlichen Form eine zweite seltenere gegen- 
uberstellt, die durch die erschwerte Uebertragung der richtig auf- 
tauchenden Bezeichnuug auf den Sprechapparat charakterisiert ist. 

Als wichtig ist aus Bonhoffer's Darstellung der amnestischen 
SprachstBrung im Falle Heinusch weiter hervorzubeben, dass sie zweifellos 
als amnestisch aphatische anzuerkennen ist, trotzdem bis zuletzt auf 
dem lautsprachlichen Gebiet ausserdem (nur!) noch verbale Paraphasie 
beim Farbenbenennen bestand. 

In der Folge war es das Verdienst von Goldstein 2 ), daslnteresse fur 
die amnestische Aphasie dadurch neu geweckt zu haben, dass er die StBrung 
der Wortfindung aufdieBeziehungen zwischen Wort- undObjektbegriff orien- 
tierend die Fragestellung so klar wie mBglich dahin formuliert hat, wodurch 
die erschwerte Wortfindung, das Hauptsymptom der amnestischen Apha6ie, 
iiberkaupt zustande kommen kann 3 ). A priori ergaben sich drei M6g- 
lichkeiten: 1. durch die StBrung des Wortbegriffs („glossopsychische 
Aphasie 1 *), 2. durch die StBrung der Assoziation zwischen Wortbegriff 
und Objektbegriff und 3. durch die StBrung des Objektbegriffs („trans- 
kortikale Aphasie"). Goldstein entwickelt das Postulat, dass sich fur 
alle dieser drei MBglichkeiten Belege mussten finden lassen, aber nur 
Nr. 2 wurde als amnestische Aphasie der Forderung Pitres’ entsprechen. 

1) Archiv f. Psych. Bd. 46. S. 766. 

2) Archiv f. Psych. Bd. 41. 

3) Es verschlagt nichts, dass vor ihm schon Pitros (S. 47) ein Schema 
entworfen hattc, das das Vorkommen und den Antcil der .Varietes de l'amnesie 
verbale" bei den verschiedenen „aphatischen Syndromen" darstellt. 
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Goldstein fasste seine Schlussfolgerungen in folgende Satze zusammen: 
,Es ist leicbt einzusehen, dass bei einer StOrung der die Verbindung 
von Objekt und Wort vermittelnden Funktion die freie Reproduktion 
der Wortfindung als die schwierigere zuerst leiden wird. Die amnestische 
Apbasie lasst sich also auf eine gleichmffssige Herabsetzung der Asso- 
nanz zwischen Wort und Begriff zuruckfuhren.“ 

Es ist interessant zu verfolgen, welche Umwege nOtig waren, um 
zu der alten Kussmanlscben Definition zuruckzugelangen. In sp&teren 
Studied, in denen er auch auf die entsprechenden Ab&nderungen im 
Gebiet der Schriftsprache eingegangen ist, hat Goldstein besonders 
auch gegen Angriffe Lewy’s 1 ), die zweifellos auf einer Unkenntnis der 
Gescbichte der von diesem bestrittenen Aphasieform beruhen, die 
psycbologische Eindeutigkeit und die klinische Existenzberechtigung der 
amnestischen Aphasie betont und als ibr Wesentliches nochmals kurz 
den voiligen Ausfall der Bezeichnungen bei Mangel aller sonstigen 
Storungen von seiten der Sprache und der Begrifisbildung, die vor allem 
durch die typischen Umschreibungen erwiesen werden, bezeichnet. Ein 
direktes Verhiltnis zwischen Merkfahigkeit und erschwerter Wortfindung 
besteht nach Goldstein nicht. 

Heilbronner hat sich auf Grund eigener Beobachtungen neuer- 
dings 2 ) dahin ausgesprochen, dass es, wenn auch seltene, Falle gibt, wo 
isoliert die erschwerte Wortfindung in sehr intensivem Masse langere 
Zeit fast unver&ndert bestehen kann, und er halt darnach die Heraus- 
hebang der amnestischen Aphasie als symptomatologischer Einheit fur 
cerechtfertigt. 

In der Anwendung des Terminus „amnestische Aphasie 1 * scbeint im 
“brigen Heilbronner keinen so exklusiven Standpunkt einzunehmen 
vie Goldstein. Zwar hat er die Identit&t mit der transkortikalen 
motorischen Aphasie schon in seiner ersten Arbeit 9 ) und besonders mit 
Bezog auf den relativ reichen Wortschatz bei jener abgelehnt, aber es 
ut doch immerhin bemerkenswert, dass er von einer amnestischen 
Aphasie auch dann spricht, wenn daneben andeutungsweise Stdrungen 
der Lautsprache, des inneren Worts 4 ) und des Nachsprechens 5 ), Para- 

1) Auf Grund der bisherigen Darstellung wird man sich riickhaltlos den 
♦bvehrenden Bemcrkungen, die Goldstein gegen Lewy’s Angriffe gerichtet 
tat (Archiv f. Psych. Bd. 48. S. 315), anschliessen miissen. Mehr noch wird 
ais der unten folgenden Kritik betr. des Falles Voit hervorgehen. 

2) Lewandowsky’s Handb. I. 2. S. 1033. 

3) Archiv f. Psych. Bd. 34. S. 341. 

4) Monatsschr. f. Psych. Bd. 32. S. 474. 

o) Archiv f. Psych. Bd. 46. S. 766. 
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phasie der Spontansprache oder StOrungen der Schriftsprache nach- 
weisbar waren, oder wenn es sich am eine erschwerte Uebertragung 
der innerlich richtig auftauchenden Bezeichnungen auf den Sprecli- 
apparat 1 ) handelt. Bs erscheint mir auch nicht zweifelbaft, dass die 
Umschreibungen, die sein erster Patient 3 ) lieferte, von der strengen 
Auffassung Goldstein’s aus betrachtet und besonders unter Beruck- 
sichtigung des „danebenassoziierenden Fehlbenennens 44 einen starken 
Einschlag ins transkortikal Aphatische aufweisen. Heilbronner selbst 
hat zu dieser Frage keine Stellung genommen und gibt auch keine 
Grenzbestimmung der amnestischen Aphasie. Iromerhin wird man aus 
seinen Andeutungen so viel herauslesen kOnnen, dass er an dem Kern 
der Kussmaul-Pitres-Goldstein’schen Lehre mit der Einschr&nkung 
festh&lt, die Goldstein 3 ) seiner oben wOrtlich wiedergegebenen Defini¬ 
tion auferlegt bat, wenn er schreibt: „Naturlich wird die amuestische 
Apbasie nicht immer in voller Reinheit zum Ausdruck kommen, sondern 
eventuell durch andere SprachstOrungen kompliziert sein. Es muss dann 
aber immer, ehe man die Diagnose amnestische Aphasie stellt, der 
Nachweis erbracht sein, dass abgesehen von der Komplikation wirklich 
das typische Bild der Amnesie der amnestischen Aphasie vorliegt 44 . . . 
„da es sich bei der Funktion der Wortfindung um eine leicht zu sch&di- 
gende Funktion handelt, so ist die amnestische Aphasie so relativ 
h&ufig (wenn auch nicht isoliert) zu beobachten. u 

Die Entwicklung der Lehre von der amnestischen Aphasie lauft 
darnach heute auf folgende Fragestellungeu hinaus: 

1. Kommt die WortfindungsstOrung bei intaktem Objekt- und Wort- 
begriff isoliert in einer Haufigkeit vor, dass es berechtigt ist, von 
einer Krankheitseinheit „amnestische Aphasie 14 zu sprechen, oder 
stellt sie nur eines der wichtigsten aphatischen Symptome im Verlauf 
aphatischer Krankheitsbilder uberbaupt dar? 

2. Durfen wir in komplizierten reinen Aphasiefallen auch daun 
von dem Symptom „amnestische Aphasie 44 im Sinne der Kussmaul- 
Goldstein’schen Umgrenzung sprechen, wenn die Unabh&ngigkeit der- 
selben gegenuber den sonstigen sprachlichen StOrungen erwiesen ist? 
Es darf nun angesichts der bisher entwickelten Anschauungen nicht 
verschwiegen werden, dass ihnen gegenuber ein so hervorragender Kenner 
der Aphasie wie Liepmann — allerdings mehr kursorisch und im 
Rahmen didaktischer Auseinandersetzungen — einen abweicbenden 
Standpunkt vertreten hat. Er hat namlich, im Wesentlichen auf den 

1) Lewandowsky’s Handb. I. 2. S. 1003. 

2) Archiv f. Psych. Bd. 34. S. 425. 

3) Archiv f. Psych. Bd. 48. S. 315 u. 330. 
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Kern der Wernicke’scben Annahme zuruckgreifend, die amnestische 
Aphasie als eine n klinisch and prinzipiell verdunnte Form der trans- 
kortikalen motorischen Aphasie 11 angesprochen — „transkortikaI auch in 
dem Sinne, dass die Behinderung des Sprechens jenseits der Wortzentren 
anf dem Wege liegt, den der Erregungsprozess durchlaufen muss, ehe 
er vom Begriff zu ihnen gelangt. 11 Es darf dies befremdlich erscheinen, 
insofern Liepmann selbst 1 ) die scharfe Trennung zwischen Benennen 
and Erkennen aufrecht erhalt und den Unterschied im Benennen eines 
-ideatorisch Agnostischen 11 , bei dem diese Grenze verwischt ist, von 
dem des „bloss amnestisch Aphatischen 11 heraushebt, der, wenn ihm 
beim vergeblichen Suchen ein „falsches Wort entschlupft, bekundet, dass 
er es verwirft und das angebotene Wort sofort als richtig erkennt und 
mit Leichtigkeit fehlerlos nachspricht 11 . 

Da Liepmann unter amnestiscber Aphasie die erschwerte Wort- 
findung rein als Symptom von verschiedenster Genese 2 ) versteht, ist es 
dot konsequent, wenn fur ihn auch die optische, taktile usw. Aphasie, 
d. b. die einzelsinnlichen Apbasien „nur besondere AusprAgungen der 
amnestiscben Aphasie 11 darstellen. 

Da in diesen kurzen Auslassungen Liepmann’s die Schwierigkeiten 
in der 

Abgrenzung der amnestiscben Aphasie 

besonders nach einer von Goldstein weniger berucksichtigten Seite 
bin zu Tage treten, mOchte ich meine kritischen Erdrterungen mit der 
I'ifferentialdiagnose zwischen der amnestischen Aphasie und den 
einzelsinnlichen Aphasien beginnen. 

Ich gehe aus von dem Beispiel, das Liepmann fur die optisch- 
taktile Aphasie anfuhrt: Der Name einer Trompete, die gesehen und 
Ktastet nicht bezeichnet werden kann, fallt sofort ein, sobald die 
Trompete ertont. 

Ich glaube, dies Beispiel ist, wenn anders eine logisch befriedigende 
psychologische Betrachtung am Platze ist, angreifbar. Wenn ein Kranker 
eine Trompete vom Sehen und Tasten nicht benennen kann, w&hrend 
ihm der Name sofort einfallt, sobald sie ertont, so kdnnte das wohl 
eine optisch-taktile Aphasie sein, namlich dann, wenn das optisch-taktile 
hrkennen sicher gewahrleistet ist. Dann batten wir es, wie Wolff ge- 
zeigthat, mit einer einzelsinnlichen(namlich optisch-taktilen) Benennungs- 

l.i Neurol. Zentralbl. Bd. 27. S. 616. 

2) Z. B. auch die Wortverlegenheit und das Wortsuchen, die im Abklingcn 
K*i>!>er epileptischer Anfalle das Stadium der Asymbolie iiberdaucrn (Deutsche 
6. 2. S. 521). 
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stOrung, d. h. „der Teilerscheinung einer allgemeinen Schw&chung der 
Benennungsfahigkeit“ zu tun. Wenn der Patient also die Trompete 
nur bei ihrem Ertdnen benennen kann, so l&ge gem Ass Wolff’s treffen- 
der Bezeicbnung eine „negative akustiscbe Aphasie“ vor, ihr Klang 
wire der „onomatopoetische“ Eindruck. Denn der Begriff der Trompete 
wird von alien einzelsiunlichen Eindrucken ricbtig geweckt, aber erst 
diejenige sinnliche Eigenscbaft, die fur den Gegenstandsbegriff die 
wesentlicbste ist, der akustische Eindruck, vermag den Namen zu wecken. 
Wolff, dem wir diesen zu wenig gewurdigten Begriff der negativen 
einzelsinnlicben Aphasie verdanken, begnugte sicb damit, von „Be- 
nennungsstdrung" zu sprechen. Es wird weiter unten davon zu reden 
sein, ob und inwieweit sie als ein Spezialfall der amnestischen Aphasie 
aufgefasst werden ktmnte 1 ) — freilich nur als Spezialfall, denn die ge- 
wohnliche Form iSge offenbar doch nur dann vor, wenn Einer, der von 
jedem Sinneseindruck die Trompete als solche erkennt und ihre Eigen- 
schaften umschreiben kann, von keinem derselben, ausser von dem ihm 
in Bruchstucken oder im ganzen genannten Namen her, Oder durch 
schreibende Hilfen das Wort: Trompete im gegebenen Moment linden 
konnte. Wir sehen also es ist nicbt bloss eine terminologische Spie- 
lerei, wenn wir im Beispiele Liepmann’s zu dem Satze: „dass die 
optisch-taktile Aphasie eine AusprSgung der amnestischen besonders im 
Gegenstandlichen“ ist, noch den Zusatz verlangen: „trotzdem auch vom 
Optisch-Taktilen her richtig erkannt ist“. Denn es handelt sich dann 
ja nicbt, wie man nach dem Beispiel glauben konnte, um einen inter- 
sensuellen Zerfall: zwischen Optisch-Taktilem und Akustischem, sondern 
um eine Dissoziation zwiscben Namenklangbild und alien ubrigen sen- 
suellen Erinnerungsbildern oder anders ausgedruckt zwischen Symbolie 
und (Objekt-) Gnosie. 

Wie also ist die amnestiscbe Aphasie von den einzelsiunlichen Apha- 
sien abzutrennen, wie ist sie davor zu bewabren, dass sie immer wieder 
fur ganz heterogene, aber ausserlich ahnliche Stdrungen herhalten muss? 
Wir mussen bzw. kdnnen leider nicbt umhin, in diesem Zusammenhang 
auf den durch seine vielen Untersuchungen und Diskussionen berubmten 
Fall Voit einzugehen, gerade weil er neuerdings wieder von Lewy und 
Weygandt als amnestischer Aphasiefall herangezogen ist. 

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass der Schein, als ob 
diese Auffassung zu Recht bestunde, durch die Ausfubrungen Grashey's 

1) Obwohl Wolff fur den Fall Yoit im ganzen die Annahme einer amnesti¬ 
schen Aphasie nach der Deutung des Falles durch Grashey ablehnt (siehe 
Dissoz. d. Vorst. S. 11). 

2) a. a. 0. S. 657. 
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eotstaoden ist, aucfa obwohl dieser Autor ebenso wie spater Sommer 
airraids diesen Terminus gebraucht hat, vielmehr nur von Wortamne- 
sw 1 ) spricht, die durch das scbreibende Namenfinden schon qualitativ 
ton der physiologiscben unterschieden sei. Derm es heisst da: ,,Der 
Kranke findet fur Objekte, welche er sieht und erkennt, den Namen 
nicht, mag mao ihm die Objekte als solche Oder nur deren Bilder vor- 
fuhreo. Er erkennt alle Gegenstfinde, die er vor der Erkraukung kannte, 
sofort wieder, aber er vermag nicht einen zu benennen. Legt man ihm 
i B. ein Messer vor, so sagt er, dass er es kenne und fugt hinzu: „das 
is: das, womit man so macht u , dabei macht er die Bewegung des 
Sehneidens. Er kann zusammenh&ngend sprechen, gebraucbt Pronomina, 
Hiifszeitworter, PrSpositionen ohne alle Schwierigkeit, auch mancbe Zeit- 
*■‘•rter und Adjektiva und findet im Redefluss auch hier und da ein 
>abstantiv, das ihm sonst nicht zur Verffigung steht; in der Regel findet 
er aber auch in der Erzlhlung die Substantiva nicht und gebraucht 
dafar in seiner Verlegenheit l&chelnd den Lfickenbusser „Dingsda u . Er 
Sndet fur jedes Objekt den Namen, wenn man ihm eine Reihe von sol- 
rhen and unter ihnen den feklenden vorsagt oder vorschreibt. Er ver- 
steht alle vorgesprochenen Worte und weiss den Sinn der vorgesproche- 
wn Satze richtig und prompt zu erfassen. Mit Leichtigkeit findet er 
anter mebreren denjenigen heraus, dessen Name ihm vorgesprochen 
*arde. Er kann Gebete . . . Wort fur Wort . . . und die Namen der 
konate und Wochentage gel&ufig hersagen. Er kann alle Worte sofort 
3nd ohne Schwierigkeit nachsprechen, er spricht fremde mechanisch, 
alle ubrigen, welche ihm in gesunden Tagen verst&ndlich waren, auch 
jetzt mit vollem Verstandnis nach: Man kann also sagen, dass nicht 
cor das Zentrum B fur Objektbilder, sondern auch Zentrum A fur Klang- 
^Ider in Ordnung zu sein scheine, dass dagegen die Verbindungsbahnen 
msehen beiden nur in derRichtungBAunterbrochen sei“. Wire Gras- 
sey dabei stehen geblieben, so h&tte er sagen mfissen: ein Scbulfall 
too amnestischer Aphasie, denn die NameDfindung allein ist aufgehoben; 
a«r Kranke gebraucht Dmschreibungen und Luckenbusser, das unter 
inderen angebotene Wort wird richtig gefunden oder mit Verstandnis 
nachgesprochen, alle ubrigen sprachlichen Funktionen sind intakt: amne- 
itische Aphasie nur mit der Modifikation: Voit findet kraft eines 
aesonderen Kunstgriffes schreibend die Namen. 

Aber schon Grashey ist weit fiber diese primitive Erkenntnis hin- 
wsgegangen, denn er fand, dass der Kranke die F&higkeit verloren 
htte, sukzessive und in merklicben Zwischenrfiumen entstehende Ob- 


1) S. 687. 
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jekt-, Klaug-, Tastbilder und Symbole lSngere Zeit ohne besonderen 
Kunstgriff festzubalten, „zu einem Ganzen zusammenzufassen und als 
Ganzes zu perzipieren“. Daher nannte er die Erscheinung „ Aphasie in- 
folge verminderter Dauer der Sinneseindrucke und dadurch bedingter 
StOrung der Wahrnehmung und Assoziation“. Also scbon Grashey 
fasste die Aphasie iui Falle Voit als sekund&r auf, man kOnnte sagen* 
als eine echt „amnestische“, d. h. wirklich durch Merkffthigkeit be- 
dingte StOrung der Komprehension. 

Wie sehr ubrigens diese StOrung, soweit sie von Grashey bei 
Voit festgestellt ist, den Schein echter Agnosie erwecken kOnnte be- 
dingt durch jene Form der KomprehensionsstOrung, die nach Pick be- 
sonders Liepmann einleuchtend gemacht hat, das zeigt sich vor allem 
bei der Prufung 1 ) an dem durch den Spalt im Papier sukzessive sicht- 
bar gemachten Bild, das er an den Einzeleindrucken nicht, wohl aber 
in toto erkennt. 

Bleiben wir zun&cbst noch einmal bei der laut- und schriftsprach- 
lichen Komponente im Defekte Voit's stehen, wie ibn Sommer und 
Wolff gefunden haben, so muss man ja eines wohl zugeben: Der Um- 
stand, dass in Voit’s Bewusstsein beim Anblick eines Gegenstandes 
jedenfalls keine Klangvorstellung auftaucht, sondern zunachst eine Schrift- 
vorstellung, und die weitere von Wolff als schwer erkl&rbar bezeichnete 
Tatsache, dass er das Schriftwort mit Hilfe der Scbreibbewegung, nicht 
aber das Sprachwort mit Hilfe der Sprechbewegung findet, scheint an 
sich kein Beweis dafur, dass seine SprachstOrung „die Form der amne- 
stischen Aphasie sofern es eine solche geben sollte 2 ) u , nicht ist. Diesen 
der Deutung grosse Schwierigkeiten bereitenden Punkt hat nach Wolff 
Weygandt auf die Erfahrungen der Individual psychologic zuruckzu- 
fuhren gesucht, dass die Eigenschaftsreproduktion von Objekten in uber- 
wiegendem, wenn auch individuell wecbselndem Masse motorischer — 
und zwar im weitesten Sinne motorischer! — Hilfen bedurfe, derart, dass 
wir eine unterstutzende Schreibbewegung ausfuhren Oder uns den Sinnes- 
eindruck des gleichen Oder eines ihm assoziativ mOglicbst bhnlichen 
Gegenstandes zu verschaffen suchen. Damit ist aber fur die Frage, ob 
die StOrung der Namenfindung an sich noch zur amnestischen Aphasie 
prinzipiell gerechnet werden kann, nichts gewonnen. Denn sie erkl&rt 
nur die Namenfindung einer oder der verlangten Eigenschaftsvorstel- 
lungen eines Objekts, nicht aber die Namenfindung fur wahrgenommene 
Objekte selbst. Es bleibt dann immer noch die grosse Frage: war die 


1) a. a. 0. S. 673. 

2) Wolff, Dissoziation. S. 9. 
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Moglichkeit der Erweckung des Namenklaogbildes bei Yoit ailein auf 
dan Umwege fiber die kin&sthetische Vorstellung des Scbreibens — die 
ja scboo Sommer durch den Nacbweis erbracht hatte, dass Voit im 
Zastande der totalen Fesselung selbst ganze Silbeii und grossere Bruch- 
>rieke des Namens beim Vorsprechen desselben nicht als zu dem Ob- 
jekte gehorig erkaonte — eine individuelle Eigentumlichkeit, war er 
-Uoteur“ im Sinne Charcot’s oder lag hierin das Wesen seiner Stfi- 
nffig- War sein Kunstgriff nur die raffinierte Steigerung seiner iudivi- 
daellen Art des Vorstellens oder handelte es sich um die Aufhebung 
der Assoziation zwischen dem an sich ja erhaltenen Klangbilde nur in 
der Richtung nach dem Schriftbilde? 

Kotnmen wir auf dem Wege dieser Deduktion h Ochs tens zu dem 
Ergebnis, dass, sofern es sich um eine amnestische Aphasie handeln 
*>il:e. wir es jedenfalls mit einer fiusserst seltenen Abart zu tun haben 
•urden. da bei der gewfihnlichen das Scbreiben des Namens erst nach 
oem lautlichen Namenfinden mdglich wird, so wird der Beweis, dass es 
sich um eine amnestische Aphasie doch nicht handeln kann, durch 
Wolffs Fests tel lung einer allgemeinen Sell w ache in der Reproduktion 
'oa sinnlichen Erinnerungsvorstellungen geliefert. Voit bedurfte der 
miminelbaren Wahrnehmung, wo der normale Mensch sich der Erinne- 
nmg bedienen kann, weil diese genfigende sinnlicbe Lebhaftigkeit be- 
sitzt: er war nicht im Stande, die sinnlichen Eigenschaften der ihm 
nnannten Gegenst&nde anzugeben, obwohl ihm sein Hilfsmittel des 
Srhreibens zur Verffigung stand. Daher er zwar durch den rich- 
tigen Gebrauch der meisten Gegenst&nde zeigt, dass er sie als solcbe 
trkennt, nicht aber fahig ist, sie nach Art des amnestisch Aphati- 
schen zu umscbreiben. Wenigstens muss man das aus den Beobach- 
taugen Wolff’s schliessen, obwohl er eine besondere Prfifung uoter 
Gesichtspunkt nicht vorgenommen hat. Denn wie sollte ein 
Menscb, der sich die Eigenschaften eines erkannten Gegenstandes nicht 
iinnlich lebhaft vorstellen kann, dazu fahig sein, jene typischen und 
^ndeutigen Umschreibungen dieses Gegenstandes zu liefern, die gerade 
m der Reproduktion aller Eigenschaften des Objektbegriffs bestehen? 
E» war eben Voit’s Defekt kein Spracbfebler, sondern ein Fehler im 
\oretellungsvermOgen oder — wie StOrring es sp&ter ausgedruckt hat 
— -die einzelnen Eigenschaftsvorstellungen waren ihm ganz unklar ge- 
seben und daher nicht erweckbar, aber trotzdem war die Gesamtheit 
fierselben bestimmt genug, um eine Reproduktion der Vorstellungen der 
fcaiehungen dieses Gegenstandes auszulfisen, wenn ihm dieser genannt 
•nrde- 1 . In der Terminologie Liepraann’s ausgedrfickt: sein Ob- 
^ttbegriff war gelockert, denn es fehlte an ihm jeweils jene Eigen- 
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schaftsvorstellung in sinnlicber Lebhaftigkeit, die furs Objekt ausschlag- 
gebend oder wesenhaft ist. Aber diese war nicht ausgefallen, derm sie 
war vora Sinneseindruck wohl erweckbar und nur aus inneren Assozia- 
tionen nicht so gelaufig, dass sie zur Bezeichnung fiberhaupt hatte 
fiihren kfinnen. Also Lockerung des Begriffs und Namenausfall standen 
in Wechselwirkung, und zwar so, dass Voit eine klare Vorstellung davon 
hatte, was ihm zur Weckung der namenauslosenden Eigenschaftsvor- 
stellungen nOtig tat. Das offenbar ist ein Grundzug, den Voit mit dem 
Amnestisch-Aphatischen gemeinsam hat: dass auch dieser weiss, es fehlt 
nur eine bestimraende Wahrnehmung, um den Namen zu linden, n&mlich 
das Horen des Namens oder seiner Teile. Aber das ist auch das einzig 
Gemeinsame. Darfiber hinaus offenbart sich sofort wieder der grosse 
Gegensatz, dass dem Amnestisch-Aphatischen nur das Hfiren dieses 
einen Lautsymbols auf den Namen bringt, all’ jene fibrigen sensorischen 
Zuflusse aber fast nichts nfitzen, die Voit allein auch das Notwendigste 
zutragen, namlich den fur den Objektbegriff wesenbaftesten Sinnesein¬ 
druck, die „onomatopoetische Hauptvorstellung 11 des Gegenstandes. Man 
kann diesen Gegensatz wohl am besten 1 ) so pr&zisieren: 

1m Objektbegriff des Amnestisch-Aphatischen ist nur 
ein Laut- oder Lautbewegungssymbol, im Objektbegriff 
Voit’s sind nur gewisse Eigenchaftsvorstellungen schwer er¬ 
weckbar bzw. in zu geringer sinnlicher Lebhaftigkeit gegeben. Der 
Namenklang kann erst nach der Wahrnehmung dieser schwer erweek- 
baren Komponente selbst ausgesprochen werdeu; — bei Voit allerdings 
erst wieder auf dem Umweg fiber eine Universalschreibbewegung. Also 
die amnestische Aphasie verhfilt sich zu der Aphasie Voit’s, — um in 
der alten Terminologie zu bleiben — wie der Wortklang zum Begriff 
oder eine echt aphatische zu einer Stdrung der Intelligenz bzw. des 
r&umlich-sachlichen Apparats. Aber man muss hinzuffigen: einer In- 

1) Naturgomass nur fur unsere Zweckc! Im cinzelnen bleibt ja auch an 
den so minutiosen Feststellungen Wolff’s noch vielerlei unerklart. Um nur 
eines herauszugreifen: Warum machte es bei Voit schon einen Unterschied, 
ob er gefragt wurde: „sind die Blatter an den Baumen grfin? oder welche 
Farben haben die Blatter?" Warum ging er das eine Mai, sich den Anblick 
der Blatter zu verschaffen, wahrend er das andere Mai es nicht tat und ebenso 
wie aufdieFragc: „sind sie blau?“ erwiderte: „kann sein“ er, der, der im Dun- 
kelzimmer nicht angeben konnte, dass Frfihjahr ist und nachher sukzessive erst 
aus den Blumen im Zimmer, den Baumen draussen, den Blumen auf einein Wand- 
bilde und zuletzt gar aus dem geblfimten Muster der Tapete jeweils die Ant- 
wort Friihling fand. Also die Vorstellung der Blatter enthalt nicht die der 
Farbe, aber die sehr viel komplexere der Jahreszeit, die komplizierten Erinne- 
rungsbilder ihrer Eigenschaften (vgl. spater fiber Farbenstorung). 
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telligenzstorung nach der Art eines Schulers, der sein Nicktwissen und 
-Konnen raffiniert durch Eselsbrucken uberdeckt oder eines Erwachsenen, 
der fur ein Sch lag wort eine logiscb einwandsfreie und erschdpfende De¬ 
finition geben soil. Ich glaube ubrigens, dass tats&cblich die Verh&lt- 
nisse deshalb noch komplizierter liegen, als wie sie schon Wolff ge- 
deutet hat, weil die Wechselwirkung zwiscben Erkennen und Arbeiten 
im BegrifF so verwickelt ist. Wenn Voit, ais ihm eine Taschenuhr ans 
Obr gebalten wird, auf die Frage: „Was halte ich an Ihr Okr?“ ver- 
sucht. in die Tasche zu greifen oder eine Wandukr zu linden und so 
schreibend sofort das Wort „Uhr“ findet, so darf man bei absoluter 
Strenge nicht sagen, dass daraus hervorgebt, er habe die Uhr erkannt, 
sondem muss sagen: das Hdren des Uhrtickens weckt zwar prompt die 
Vorstellung eines Gegenstandes, der sich in seiner Tascbe, an der Wand 
o. s. f. befindet, aber (wie aus der weiteren Prufung hervorgebt) nicht, 
dass zu diesem Gegenstand ein Zifferblatt mit aufgemalteu Zahlen u. s. f. 
gehort, obwohl er diese erkennt, wenn er sie wirklich sieht. Kurzum 
die Stbrung der Namenhndung reicht genau so weit, als die S to rung des 
Begrifs, den dieser restlos umgreift. 

Wo beim Normalen und beim Amnestisch-Aphatischen auch nur ein 
Teileindrack eines Gegenstandes genugt, urn den ganzen Begriff in voller 
Klarheit zu erwecken, ward bei Voit immer nur ein Begrilfstorso ge- 
veckt. Daber eben bedurfte er noch immer weiterer Erganzungs-Partial- 
eindrucke des Objekts, um den Begriff schliesslich wieder aufbaueu 
zu konnen und daher kam trotz aller Eselsbrucken, die er sich baute, 
das innerassoziative Raten und Sucbeu, welches bei Jenem oft eine Rolle 
spielt, fur ihn gar nicht in Betracht. Insofern bestand eine Analogic 
zu der Stoning in der Benennung der niederen Reihen der Heilbronner- 
scben Bildchen, bei der das Minimum von zusammenfassenden Partial- 
eindrucken, die zu einer eindeutigen Erkennung erforderlich sind, krank- 
bafterweise hoch liegt — ganz im Gegensatz zum Amuestisch-Apha- 
tischen, dem nicht auch event, weitere Partialeindrucke des Objekts, 
viemebr nur Partialeindrucke des entsprechenden Symbols, wie das An- 
bieten des oder der Anfangsbuchstaben, des Dominantvokals, andeu- 
tendes Vorskandieren u. s. f. zum Namen verhelfen. 

Wenn beim Amnestisch-Aphatischen die Wiederholung des ursprung- 
lichen event, am neue Nebenbeigaben bereicherten Objektsinneseindrucks 
eiiunal namenauslSsend zu wirken scheint, lasst sich docb nachweisen, 
dass die dadurch angeregte Vermebrung der r&umlich-zeitlichen Asso- 
ziationen, innerhalb deren der Name bewusst einst erlebt wurde, der 
Ereeckung des Namenklangs, nicht der Partialeigenschaften des Objekts 
wgute kommt. 
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Kommen wir zu unserem Ausgangspunkte, nfimlich der Frage 
zurfick, welches Verhaltnis besteht zwischen den einzelsinn- 
lichen Aphasien und der amnestiscben Aphasie, so kfinnen wir 
uns nunmebr kfirzer fassen. Schon 1901 bat Heilbronner die An- 
erkennung der optischen A phasie im Sinne Freund’s von der Prufung 
abhangig gemacbt, ob solcbe Patienten auch andere als vorwiegend nicht 
optisch bestimmte Gegenstande tastend benennen und vorwiegend nicht 
optisch bestimmte Gegenstande nicht docb beim Beseben auf assozia- 
tivem Wege von den taktilen etc. Yorstellungen aus benennen kfinnen. 
Ganz neuerdings 1 ) resumiert Heilbronner dabin, dass er bis jetzt 
keinen Fall gefunden habe, der diese Bedingungen erffillt hatte. 

Fast gleicbzeitig haben dann Wolff 2 ) und Goldstein 3 ) — jener 
auf Grund einer besonders eingehenden kritischen Sichtung der als 
solche beschriebenen Falle und psycbologisch feiner und klarer Deduk- 
tionen, dieser aus tbeoretischen Grfinden — die Existenzberechtigung 
der optischen Aphasie geleugnet. Auf Grund seiner Kritik, der man 
vor allem mit bezug auf Liepmann’s Ausffihrungen fiber Agnosie wohl 
kaum mehr berecbtigt ist, die alten Beobachtungen Oppenheim's ent- 
gegenzuhalteu, kommt Wolff zu dem Ergebnis, dass kein Fall beob- 
achtet ist, bei dem die optische Gnosie eines Gegenstandes erhalten und 
einzig die Benennung desselben anfgehoben gewesen ware. 

Seitdem sind Falle, die den in dieser Kritik postulierten Prufungen 
unterzogen worden wfiren, nicht zur Beobacbtung gekommen. Weiterhin 
konnte Wolff feststellen, dass erstens die Patienten mit taktiler Apbasie 
immer zugleicb an optischer Aphasie litten und zweitens, dass eine 
reine isolierte taktile Apbasie in der Literatur bis 1904 nicht auffindbar 
war, zumal die taktile Form der Aphasie Oppenheim’s sich als eine 
isolierte sekundare BenennungsstOrung infolge taktiler Agnosie heraus- 
stellte. 

Die Kranke war trotz guten Gefuhls und Wahmehmung der Reize dennoch 
nicht imstande, Gegenstande durch Betasten zu erkennen und zum AVorte zu 
gelangen. 

Genau zu demselben Ergebnis kamen spSter D6jerine, Clapa- 
rede und Noica mit Bezug auf den bekannten Fall von Raymond 
und Eggers. Es bandelte sich da bei einer an der rechten Hand ge- 
lahmten Frau um eine isolierte taktile BenennungsstOrung bei intakter 
Sensibilitat und Stereognosie („Erkennung der psycbiscben Qualitaten 
des Gegenstandes"). 

1) Monatsschr. Kr. 32. S. 486. 

2) Beitrage. 

3) Archiv f. Psych. Bd. 41. S. 933. 
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Die ungennue kursorische Prufuag des Falles alleiu schon bewahrt 
ibn davor, zum Standardfall einer Aphasieform zu werden, fur die sich 
seitdem keine eiozige weitere Stutze hat finden lassen. 

Man kann also sagen: Positive Beweise fur die Existenz der einzel¬ 
sinnlichen echten Aphasien, d. b. solcher, bei denen das intakt war, 
was man bis dahiu unter dem psychologischen Vorgang: Erkennen 
meinte, liegen nicht vor. 

Das Postulat von Fr. Muller: „dass der Patient den Gegenstand 
(lurch den betreffenden Sinn, bei der optischen Aphasie also durch Sehen 
wirklich erkennt, ihn umschreibend bezeichnen Oder durch Handbewe- 
gungen zeigen kann, zu welchem Gebrauch er dient“, ist bisher nicht 
erfullt, obwohl davon allein die Berechtigung abh&ngt, sie als Teil- 
erscheinung oder leichtesten Grad einer amnestischen Aphasie zu be- 
trachten. Klinisch ist die Schlussfoigerung Wolff’s, der auch Liepmann 1 ) 
zuzuneigen scheint, dass sie nur die „Teilerscheinung einer allgemeinen 
SchwJchung der Benennungsffthigkeit u darstellen, noch nicht uberholt. 

Ich glaube aber, damit kCnnen wir uns nicht genugen lassen, zumal 
schon Wolff selbst im Anschluss an Fr. Muller die Scbwierigkeit einer 
luterscheidnng zwiscben Aphasie und Agnosie wiederholt hervorhebt. 
Hierin liegt aber auch die bis dahin nicht behobene Schwierigkeit fur 
die einzelsinnlichen Aphasien. Sie stehen und fallen mit der Frage der 
Spaltungsmoglichkeiten im Erkennen. So sehr wir oben die Liep- 
mann’sche These von der Wechselwirkung zwischen Spaltung im Be- 
griff und gestdrter Namenfindung fur die amnestische Aphasie haben 
ablehnen mussen, so sehr bleibt sie fur diese Formen zu erw&gen. So 
iaoge man rein birnphysiologisch den konkreten Begriff nur als Kon- 
glomerat seiner einzelsinnlichen Eigenschaften auffasste und als Stdrung 
des Erkenncns nur die „dissolutorische u kannte, waren die einzelsinn- 
lichen Aphasien hochst einfache Gebilde, die auch klinisch event, h&tten 
auffindbar sein kdnnen. Nachdem wir aber durch Liepmann die Wich- 
tigkeit der disjunktiven Agnosien haben kennen lernen, die SWrung der 
Verknupfung r&umlich-zeitlicher Teile, die erst selbst wieder sinnliche 
Elemente sind, mussen wir erwarten, dass es Zustandsbilder gibt, die 
als echte einzelsiunliche Aphasien imponieren kOnnen, deren Wurzel aber 
doth noch im Agnostischen liegt. Es ist hier zunachst eine Form zu 
erwMmen, bei der eine Aufhebung der Namenfindung nur von dem 
einzelsinnlichen Eindruck her vorliegt, eine Stdrung assoziativer oder, 
wenn man will, funktioneller Art bei an sich intaktem, nur schwer er- 
veckbarem Objektivbegriff. Es handelt sich um jene sekund&re amne- 

1) Curschmann’s Lehrbuch. S. 480: „In Wirklichkeit handelt es sich 
bei der optischen Aphasie meist um eine optisch-taktile Aphasie." 
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stische Aphasie, die durch Erschwerung oder Aufhebung des Wieder- I 
erkennens bedingt ist, ohne dass die iDdividueilen Erinnerungsbilder I 
selbst ausgefallen waren. Schon Rieger und Wolff haben jene Beob- 1 
achtuogen mit den Eigenerfahrungen der Normalpsychologie analogisiert. 
Wolff 1 ) speziell bat daraus seine berecbtigten Einwande gegen die 
Methode der Suggestivfragen abgeleitet, deren richtige Beantwortung 
allein gegen das Vorliegen von gnostiscben und fur eine rein aronestisch- 
aphatiscbe StOrung beweisend sein sollten. In Zustanden der Ermudung 
und in uberraschenden Situationen kann man nicht den Namen cines 
individuellen Objekts oder vor allem einer Person linden. Es vollzieht 
sich dabei eine eigenartige Selbsttauschung bzw. eine dissimulierende 
Tendenz tauscbt uns vor, als ob es nur der Name ware, der feblte. 
daber der richtig angebotene freudig wie vom eckt Amnestiscb-Apha- 
tiscben hingenommen wird. In Wahrheit schwebt nicht erst der Namen- 
klang, sondern weit mehr das Erinnerungsbild des Objekts mit all' 
seinen assoziativen raumlich-zeitlichen Beziehungen zu unserem Ich uns 
nur ganz unklar, wenn auch unter Umstanden nocb so stark genug vor. 
urn durch den Namenklang, oder zu anderen Zeiten durch immer wieder- 
holtes Anregen dieser Beziehungen mittels anderssinnlicber Eindrucke 
des Objekts in die Helle unseres Bewusstseinsfeldes gehoben zu werdcn. 
Es liegt also hier ein Vorgang vor, der nacb seinen ausserlicben Merk- 
malen dem Suchcn des Amnestisch-Aphatischen fast vOllig gleicht, ob- 
wohl nicht das Klangbild des Objektbegriffs, sondern weiter ruckwlrts 
schon die raumlich-zeitlichen Assoziationen nicht erweekbar sind. Man 
kOnnte hier also, nm den Gegensatz zu prazisieren, von einer amne- 
stiseben Agnosie 2 ) sprechen, die schuld ist an der gestOrten Namen- 
findung. 

Etwas dem Aehnliches scheint Heilbronner 3 ) im Auge zu haben, 
wenn er von einem schon physiologischerweise vorkommenden Namen- 
vergessen spricht, dem die Sensation des „Auf-der-Zunge-liegen“ fehle 
und das gleichwohl nicht so vollstandig sei, dass der Name, wenn ge- 
nannt, nicht sofort wiedererkannt wurde. 

Diese Form steht sehr nahe einer StOrung der Benennungsfahigkeit 
fur Objekte genereller Art, deren Erkennuug garantiert ist, auch wenn 

1) Beitragc. S. 35. 

2) Besser ware zweifellos noch ein Terminus, der die Stdrung ini niomen- 
tanen Wiedcrerkennen zum Ausdruck bringt. Die d'ydfi^atq lasst sich zu 
einem horbaren Ausdruck nicht gcbrauchen. Das latcinische Becognosco hat 
einen anderen Nebensinn. Vom Standpunkt der Apperzeptionspsychologie kann 
man vielleicht von einer „apperzcptiven Wortamnesie“ sprechen. 

3) Archiv f. Psych. Bd. 43. S. 265. Anm. 
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nicht wie dort alle individual-assoziativen Beziehungen mit anklingen, 
welche das hdchste Vertrautheitsgefuhl des Wiedererkennens 'auslosen. 
Es handelt sicb um jene Stbrungen im Sprachlichen, die ihre Wurzel 
baben in denselben agnostischen Vorgangerr, wie sie der Pseudoapraxie 
von Pick zogrunde liegen. Liepmann hat in seiner fruchtbaren Lehre 
von der disjunktiven oder ideatorischen Agnosie ihre Folgeerscheinungen 
im Sprachlichen nur kurz behandelt. Verfolgt man seine in so gluck- 
licher und gerechter Weise den hirnphysiologischen Schematismus uber- 
windenden Gedankengange nacb dieser Richtung weiter, so ergibt sich 
theoretisch eine andere Unterform der pseudamnestischen Aphasie, die 
der Aosdruck einer Lockerung im Objektivbegriflf 1 ) ist und dadurch von 
der echten transkortikalen, auf Ausfall von Objektivbegriflfen beruhen- 
den Wortamnesie sich unterscheidet. (Daruber unten mehr!). Wenn bei 
der Perzeption eines einheitlicben geuerellen Objektes ein Partialeindruck 
aos irgendwelcben allgemeinen psycbopathologischen Grunden (Aufmerk- 
samkeits-, Merkstdrung, Hasten oder dgl.) assoziativ in einen dem rich- 
tigen benachbarten Objektivbegriflf entgleisen l&sst, so kann der Mangel 
an plastiscber Anpassungsfabigkeit an sensoriscbe Zuflusse die weitere 
Kontrolle des betreflfenden Sinnes, die an sich zum richtigen Erkennen 
fuhren konnte, hindern. Dann beruhigt sich das Bekanntheitsgefubl des 
Kranken bei der Falschbenennung, aber nur so lange, bis der unter 
anderen angebotene richtige Namen rnckartig ein freudiges Richtig- 
Erkennen und Benennen herbeifuhrt. Also auch hier — nur schon fur 
gebr&uchlicheObjekte—derselbeVorgang: das entgleiste Objekt-Erkennen, 
das konsequent zum falschen Namen fuhrt, wird durch das Symbol-Er- 
kennen des richtigen Namens prompt wieder eingerenkt. 

Es ergibt sich aus all dem folgende allgemeine Schiussfolgerung: 

Die einzelsinnlichen Apbasien sind zwischen einzelsinn- 
licber Agnosie und einer partiellen amnestischen Aphasie 
i. e. einer solchen nur fur eine isolierte Gruppe einzelsinn- 
lich angeregter Vorstellungen aufzuteilen. 

Daher man zu dem Postulate, das Heilbrouner fur die 
optische Aphasie aufgestellt hat, nocb ein zweites hinzufugen muss: 
dass der Patient den nicht benannten plastischen oder im Bild gezeigten 
Gegenstand muss zerlegen kbnnen: 1. in seine optischen Partialeigen- 

1) Da es sich um eine Lockerung bandelt, ist es klar, dass sie nur eine 
quantitativ sekr verstiirktc Form einer schon beim Gesunden in Ermiidung usw. 
auftretenden Verfehlung ist, die nur durch den Mangel der nachtriiglichcn 
Korrektur, d. h. einen geringeren Grad von Einsicht fiir die Stdrung im dyna- 
miscben Optimum des Yerhaltnisses zwischen „amnestisch-assoziativen und per- 
ifptiven Elementen des Erkenntnisprozesses“ (Liepmann) charakteristisch ist. 
irchiv f. Psycbiatrie. Bd. 52. Heft 1. 0 
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schaften, 2. in seine nicht optiscben Partialeigenschaften und 3. alle 
ihre einzelnen Verknupfungen untereinander, d. h. dass er den durch 
den betreffenden Sinneseindruck angeregten Gegenstandsbegriff restlos 
muss analysieren kOnnen. Der Optisch-Apbasische wird, wenn er durch 
die richtige Ausfiihrung dieser Operation die Intaktheit des betreffenden 
Spezialbegriffs bewiesen hat, auch dann erst zum Namen kommen, wenn 
ihm ein nicht optiscber Eindruck des Objekts Oder der akustiscbe seines 
Namens gegeben ist, im Gegensatz zum eigentlich Amnestisch-Apha- 
tischen, der allein durch den Wortlaut des Namens zum Namen kommt. 
Das beiden Gemeinsame liegt einmal — und hierin ganz im Gegensatz 
zu der Stdrung Voit’s — in der Intaktheit des Gegenstandsbegriffs und 
zweitens in der Tatsache, dass nicht geniigende Assoziationen von der 
Gesamtperzeption zum Wortlaut ziehen. W ah rend aber beim Einzel- 
sinnlich-Aphatischen nur ein Teii aller Sinneseindriicke das Wortmerk- 
mal des Objektbegriffs nicht weckt, nutzen dem im gebr&uchlichen 
Sinne Amnestisch-Aphatischen alle Einzeleindriicke von alien Sinnes- 
gebieten zusammen nichts. Ihre Stdrung verh&lt sich also wie 
eine partielle zu einer totalen, wobei freilich noch eine weitere 
Besonderheit durch folgendes Moment gegeben sein kann: Auch mit 
Bezug auf die im betreffenden Sinnesgebiet wahrgenommenen bzw. an- 
gebotenen GegenstSnde kann die amnestisch-aphatische Benennungs- 
stOrung partiell in dem Sinne sein, wie es Wolff 1 ) beobachtet hat, 
dass nur eine bestimmte Gruppe ausgefallen ist, w&hrend andere Kate- 
gorien von Begriffen, etwa solche von besonderem vitalen Werte wie 
die eigenen KOrperteile oder besonders vertraute Gebrauchsgegenst&nde 
erhalten sind. Es sind dies besonders interessante Spaltungen innerhalb 
der konkreten Gegenstandsbegriffe, die a priori jeder lokalisatorischen 
Betrachtungsweise unzug&nglich nur durch den Gegensatz des Allo- 
psychiscben zum Somatopsychiscben bzw. njir vom psychogenetischen 
Standpunkt aus plausibel gemacht werden konnen. 

Auf die intcressanten Analogien, die zwischen den „einzelsinnlichen“ 
Aphasien und der gliedweisen Apraxie, die bei intakter Ideation abhiingig ist 
von detn Sinnesgebiet, dem die bcwegungsauslosende Empfindung angehort, sei 
nur kurz hingewicsen. 

Neben der bisher erdrterten optiscben Aphasie gibt es nun noch 
eine BenennungsstOrung vom sinnlicben Eindruck her, dessen Wurzeln 
auf eine Spaltung in den einzelsinnlichen Elementen, namlich den 
optischen Empfindungen selbst zuriickreichen, die Spaltung zwischen 
Parbe und Form. Gibt es eine Farbenaphasie und wenn ja, welche 
Stellung nimmt sie gegeniiber der amnestischen Aphasie ein? 

1) Beitriige, S. 77, 82 u. 91. Fcmer Ncur. Zentralbl. 1911. 
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Dass eogere Beziebungen zwischen dieser und StSrungen im (ganz 
allgemein gesprochen) psycho I ogischen Verhalten zu Farben besteheo, 
daraof weist schon ibr klinisches Nebeneinander in den bisber genau 
beschriebenen Fallen hin. Icb gebe aus von Lewandowsky’s Fall 
too „Abspaltung des Farbensinns“, weil er in typischer Weise die 
Sfhwierigkeiten der Abgrenzung der amnestischeu Aphasie gegen das 
Tnnskortikale und die Agnosie 1 ) beleucbtet und die exakte Mitteilung 
der Protokolle der Diskussion einen gesicherten Boden bereitet. 

Das Wesentliche war hier folgendes: Aus einer sensorischen Aphasie, 
die mit rechtssei tiger Hemianopsie und subkortikaler Alexie verbunden 
»ar, entwickelte sich allm&hlich eine partielle amnestische Aphasie, die 
•forth eigenartige, von Lewandowsky eben als Abspaltung des Farben- 
sinns bezeichnete StOrungen charakterisiert war. In einer psycho¬ 
logist oder lokalisatorisch nichts prfijudizierenden Weise zusammen- 
gefasst, bestand das Verhalten des Patienten gegenfiber Farben darin, 
•lass er unfahig war: 1. die Farben von Proben oder von Gegenst&nden 
die ihm genannt, bezeichnet oder im Bild gezeigt wurden, richtig zu 
oeoeonen und 2. die Farben ihm genannter bezeichneter oder gezeich- 
oeter GegenstSnde, trotzdem er diese erkannte und eventuell sogar 
ieiclmen konnte, aus einer Auswahl von Farbtafeln oder -proben auszu- 
snehen. Im spateren Verlauf trat eine Veranderung in der Weise ein, 
dass die Ausfalle mit bezug auf die Gegenstandsfarben sicb besserten, 
vakrend die Benennung und das Aussuchen der Farbenproben zu ge- 
cmnten Gegenstanden weiter schlecht blieb. Dass es sich dabei zunftchst 
aicbt am Erscheinungen gehandelt hat, die im gebr&uchlicben, wenn 
rab psychologisch nicht einwandfreien Sinne als Farbenblindheit auf- 
gefasst werden kOnnten, ergab sich aus detn Verhalten zu den 
Holmgren’schen Proben, an den Nagel’scben Tafeln und dem 
Helmhoitz'schen Farbmischapparat. In der Unterscheidung der Farben, 
der Darstellung von Farbengleichungen und dem Zeigen genannter 
Farben erwies er sich sogar in den Nuancen vfillig sicher. Damit 
allein war freilich noch nicht die Gnosie fur Farben, wie wir in An- 
iehnung an Liepmann den oberhalb der Perzeption liegenden Prozess 
wieichnen mussen, als intakt erwiesen, denn das Gleichsetzen, Unter- 
Kbeiden beweist nicht das Vorbandensein von Kinzelerinnerungsbildern. 
Deonoch mussten diese als intakt angesehen werden. Denn wie h&tte 
«sonst auf die Namennennung der Farbe hin die richtigen bis zu 
Suanren herunter zeigen und fast immer die widersinnigen Farben 
wschtlich falsch kolorierter Abbildungen in irgend einer Weise ver- 

1 Hat doth jiingst Heilbronner (Lewandowsky’s Handbuch S. 1045)) 
«nter die optische Agnosie eingereiht 
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werfen kOnnen? Aber noch mehr: zuweilen kam er bierbei zur Nennung 
der richtigen Farbe (z. B. bei roten Bfiumen: „das musste grun sein“). 
Man kann diesen Tatbestand wohl so umschreiben, dass hier durch die 
Form die richtige Farbenvorstellung des Objekts geweckt wurde and 
die Empfindung des Widerspruchs mit der tats&cblicben Farbenperzeption 
namenauslbsend gewirkt bat. Damit sind wir bei der wichtigsten Frage 
angelangt, ob eine SprachstOrung zur Deutung beranzuziehen sei. 
Lewandowsky hat sie verneint, denn der Kranke zeigte ja die 
Unfahigkeit, die Farben der nach Art uud Form sinnlich vorgestellten 
GegenstSnde auszusuchen. Wenn also weder Seelen- noch Farbenblind- 
heit noch eine Sprachstorung in Betracbt kommen konnte, so musste 
die Assoziation zwischen der Farbe und den ubrigen optischen Eigen- 
scbaften der GegenstSnde gesprengt sein. Mochte sich aucb der Kranke 
willkurlich die Farben einer Wollprobe vorstellen, d. h. merken kOnnen, 
so konnte er sie im Zusammenhang mit dem Gegenstand als Form sich 
nicht vorstellen. Da aber, so argumentierte Lewandowsky, der 
Begriff der Farbe an ihrer Assoziation mit den in ihr erscheinenden 
Gegenstanden hangt, so konnte er also nicht nur den Begriff der 
einzelnen Farbe, sondern den der Farbe uberhaupt nicht mehr deutlicb 
haben. 1st diese Schlussfolgerung zwingend? 

Seben wir zun&chst davon ab, dass Lewandowsky terminologisch 
unglucklich den Sinn der Farhe dem Begriff derselben gleichsetzt und 
damit die Farbeigenschaft im Objektbegriff bezeichnen will, so scheinen 
eine Reihe positiver Leistungen des Kranken mit dieser Annahme doch 
schwer vereinbar zu sein: 

1. Dass die Ablehnung der widersinnigen Farben nicht damit ver¬ 
einbar ist, hat Lewandowsky schon selbst zu der EinschrUnkung ge- 
fuhrt, dass eine „Spur von Assoziation zwischen Farbe uud Form der 
Gegenst&nde noch bestand.“ 

2. Lassen wir zun&chst alle Prufungen ausser Acht, die in irgend 
einer Beziehung zu Farbnamen standeu, so bleibt die Unfahigkeit, zu 
irgendwelchen vorgestellten Gegenstanden die Farben auszusuchen. Aber 
schon die umgekehrte Probe, zu bezeichneten Farben das Bild der 
passenden Gegenstande zu zeigen oder zu zeichnen, also die Herstellung 
einer Verbindung zwischen Farbe und Objektbegriff im aussersprach- 
lichen Verband ist nicht ausgefubrt; die Nennung derselben, die dem 
noch am nachsten kame, nur selten (S. 494/95) gepruft. Wie aber ist 
vollends mit einer allgemeinen Aufhebung des Farbenbegriffs in Be¬ 
ziehung zu Gegenstanden das Resultat der Probe zu erklaren, dass er 
auf die Frage nach der gleichen Farbe von Zitrone und Frosch? sagt: 
„so ziemlich ja“, von Rose und Blut?: „ja beide rot“, von Blatt und 
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SieselJack?: „ Blatt grun, Siegellack mebr rot u , von Billardtuch und 
Blatt?: Grun, es wird ziemlich dieselbe Farbe sein“ und doch unmittel- 
br ror- oder nachher im Farbennennen und -aussuchen lauter Fehler 
oacbi, oder fruher auf die Frage: Frosch und Blatt?: „Laubfrosch ja, 
Wasserfrosch nein u , ein andermal auf Blut und Zigarre?: ,,Blut ist r8ter“ 
sip. nacbdem er kurz vorher Blut als „fraise“ benannte, oder dass er 
die Farben der Butterblume, des Blutes, des Schuees usw. ricbtig zeigte 
oder benannte, und Wasser als farblos bezeichnete. Setzt die ricbtige 
Losung jener Gleicbung von Ohjektfarben etwa nicbt voraus, dass die 
:q die Gleichung gebrachten Gegenstandsvorstellungen die ricbtigen 
Firbeigenschaften reproduziert haben? Und bat es demgegeniiber so 
utl au bedeuten, wenn er bei all den zablreichen Prufungen ein einziges 
Hal, unmittelbar nachdem er das Rot von Bbumen mit der Bemerkung 
-das musste grun sein“, abgelehnt hatte, an der Richtigkeit von grunem 
bras zweifelt und zum vorgezeichneten Blatt ein Hellblau aussucbt? 

Wenn Lewandowsky schreibt: „Was hat denn Rot nocb fur einen 
Sinn, venn icb es nicht mebr als die Farbe der Kirscbe, des Blutes usw. 
erkenne“, so kann damit nur die besondere Farbvorstellung gemeint 
sein, die als eine Eigenschaftsvorstellung im Objektbegriff wohnt. Aber 
« fragt sich docb sebr, ob in uns nicbt eine Vorstellung von Rot 
tiistiert, die einen Sinn hat, aach ohne dass sich sofort die weitere 
Wmellung assoziiert, dass es die Farbe des Blutes etc. ist, jene Vor- 
stellung von Rot, die auch dem Patienten vorschwebte, wenn er sich 
«n wabrgenommenes Rot einer Farbtafel merken und nachher aus einem 
bemisch heraussuchen konnte. Aber ganz abgesehen von dieser psycho- 
i'«ischen Fragestellung, wie konnte der Kranke ohne den Begriff der 
farbe, ohne die Assoziationen zwischen einer Farbvorstellung und 
bejenstinden, ohne die Vorstellung, dass der Gegenstand uberhaupt mit 

Farbe bebaftet sei, auf die Frage nach der Farbe der Blatter 
^men Farbnamen angeben. Warum sagte er dann statt rot oder blau 
ncht _oval“? Denn dass allein das Wort „Farbe“ in jener Frage 
■pTich-reaktiv einen Farbnamen ausgelost hatte, wird durch Angaben, 
v *«: .ich sebe sie vor mir“ ebenso widerlegt wie durch die ricbtigen 
Siinen, die er dazwiscben fand, obne dass es sich dabei um stebende 
kdensarten oder einfaches Drauflosraten bandeln konnte. 

Sehen wir von der scholastischen Annahme eines Begriffs der 
■»rbe uberhaupt einmal ab, so lasst sich die aussersprachlicbe Farben- 
a'rung des Kranken auch so ausdruckeu: Es fand sich eine Schwfiche 
• a der Reproduktion der Farbeneigenschaftsvorstellungen von 
**?eostanden, deren sonstige Eigenschaften, n&mlich der Helligkeit und 
fam. ihm vollkommen gegeben waren. Damit wird der Fall in eine 
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Parallele geruckt zu dem Falle Yoit und zu dem bekannten Aphasie- 
fall von BJeuler. Wie Wolff gezeigt hat, fand auch jener auf die 
Frage nach der Farbe der Blatter weder schreibend oder an der Farb- 
wdrterliste den Namen, noch konnte er sie aus den Farbtafeln heraus- 
sucben. Ohne dass eine Lucke im Sprachverst&ndnis oder eine Stbrung 
im Sehapparate ihn am Erkennen der Farbennamen oder -tafelchen 
gehiodert, konnte er die Farbe der Blatter nur finden, wenn er sich 
grune Blatter direkt zur Anschauung zu bringen vermochte; es nutzte 
ihm nichts, wenn er uberhaupt andere grune Gegenstande sab. Also 
jene fruher erdrterte Schwache in der Reproduktion von Erinnerungs- 
vorstellungen erstreckte sich auch auf die Farbvorstellungen. Wenn 
der Gesunde die Farbe eines Objektes sich vorstellen will, dessen Bild 
durch den Namen geweckt wird, so klingen ja fast alle die mOg- 
lichen Nuancen, in denen der Gegenstand jemals gesehen wurde, latent 
mit an, bis sich schliesslich durch fortgesetztes Verwerfen der falschen 
Nuancen das Urteil herausdifferenziert: das und jenes bestimmte Rot 
oder Grim und dgl. Das gerade fehlte Voit. Die sinnliche Lebhaftig- 
keit des assoziativen Reproduzierens musste er daher durch die un- 
mittelbare sinnliche Wabrnehmung selbst ersetzen. Und offenbar das- 
selbe inbezug auf Farben nun bot Lewandowskys Patient. Wenigstens 
durfen wir es annehmen, wenn auch die wirklich beweisende Prufung: 
die eventuelle Farbfindung, d. h. das Benennen oder Zeigen der Farben 
des vorgestellten Gegenstands durch die unmittelbare Anschauung des 
realen Objekts, nicht angestellt wurde. Auf Grund all dieser Er- 
w&gungen komme ich zun&chst fur die aussersprachlichen Defekte des 
Lewandowsky’schen Falles zu folgender Auffassung: Innerhalb der 
Gegenstandsbegriffe waren die Eigenschaftsvorstellungen der Farbtdne 
(Farbqualit&ten) verwaschen nnd abgeschw&cht, wkhrend die Vorstellung 
der Helligkeit und S&ttigung 1 ) ganz intakt war. Dadurch entstand die 
scheinbare Ueberwertigkeit der Helligkeit im Bewusstsein des Kranken 2 ). 
Wenn er zu Gegenst&nden die Farben nicht finden konnte, so lag es an 
der Unfahigkeit, deren Farbentoneigenschaft richtig in sinnlicher Leb- 
haftigkeit vorzustellen. Es ist nicht das Farbsinnzentrum abgespaltet 

1) Sattigung = dem objektiven Verhaltnis zu Schwarz-Weiss. 

2) Was natiirlich nicht hinderte, dass Patient einen ganz richtigen Begriff 
davon hatte, dass Helligkeit, Farbigkeit und Farben Sattigung die Dinge so- 
zusagen in ganz wcrscbicdener Weise teilt. Die Schwierigkcit der Entscheidung, 
wie sich Farbigkeit und Helligkeit im Bewusstsein des Kranken gegeneinander 
stcllen, di'irfte sich selion daraus ergeben, dass ja schon der Sprachgebrauch 
des Gebildcten die Zunahme der Lichtstiirke und Zufiihrung von Weiss zu einer 
Qualitiit als „heller“ bezeichnet, die Bcgriffe „hcllcr u und >blasscr" also vermischt. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Aphasielehre. 


135 


rom Fortnsinnzentrum, sondern es bandelt sich bei intakter optiscber 
Merkfahigkeit fur Farben um eine StOrung in der Reproduktions- 
fahigkeit der Farbmerkmale von inbezug auf Helligkeit, 
Sittigung, Form und Grfisse richtig vorgestellten Gegen- 
standen. Also nicht die Farbvorstellung war gestbrt, sondern die Objekt- 
rorsteJlung war firmer, weil ihre Farbeigenschaften verwascben waren. 

Wie aber, fragt sich weiter, verhielt sich diese StOrung zu den 
Storangen der Farbenbenennung? Lewandowsky hat letztere als eine 
sekundare Foige jener Assoziationsstdrung aufgefasst. Der Fall scheine 
ra lehren, dass es Individuen gibt, bei denen der Farbname abh&ngig 
i&t vom Auftauchen der zugehOrigen Farbe; dass aber andererseits auch 
obe Mitwirkung des Farbsinnzentrums das Farbenpradikat eines Gegen- 
standes gefunden werden kann, ging fur ihn daraus hervor, dass der 
Kranke im sp&teren Stadium der Besserung und zu einer Zeit, da er 
ooch schwerere Farbbenennungsstdrungen aufwies, auf sprachassoziativem 
Wege, d. h. auf dem Wege fiber stehende Redensarten oder, wie man 
sie auch nennen konnte, fiber Farbsprichworte den Farbnamen eines 
pmannten Gegenstandes fand, oder naturbafte Gegenstfinde zu genannten 
Farben nennen konnte. Gleicbsam wie die Reaktion auf ein Reizwort, 
>tellte der Farbname sich ein z. B.: „Gras—grfin, Himmel—blau, himmel- 
bianer See“, welche GegenstUnde blau?: „blau—blfibt ein Blfimelein.“ 
Es scheint mir nun ffir die Bewertung dieses Symptoms sehr bemerkens- 
*ert, dass es in den wenigen Fallen, die genauer auf das Yerhalten 
der Farbbenennung bei Aphasie untersucht worden sind, gefunden wurde 
ganz unabhangig da von, bis zu welchen Stationen des farbenpsycholo- 
gisebeu Prozesses die A us f all e reichten. 

Ich fuhre zunfichst den von Lewandowsky leider nicht berfick- 
iicbtigten Fall Bleulers aus dem Jahre 1893 an, derneben amnestisch- 
apbatischen Grscheinungen, Hemianopsie und Alexie eine nach der Be- 
leifhnung des Autors „komplette Vemichtung der Farbenbegriffe“ auf- 
vi« und daher nicht zu braucbbarer Verbindung seiner Farbvorstellungen 
nit den ubrigen Form- und Heiligkeits-Komponenten seiner sonst 
intakten Gegenstandsbegriffe kommen konnte. Wfihrend der Kranke 
*in gates FarbunterscheidungsvermOgen nnd die Intaktheit der optischen 
Firbmerkffihigkeit durch richtiges Sortieren von Wollproben und Spiel- 
karten bewies, konnte er anf Vorbalt bin nicht den Widersinn unsinnig 
kolorierter Bilder erkennen, die er nach ihrer Form richtig identifizierte. 
Firbenbezeichnungen verstand er meist nicht und wo er sie gebrauchte, 
»iren sie _,leerer Schall“ ffir ihn; aber auch als er im weiteren Ver- 
hof der Erkrankung unfahig wurde, die Wollproben richtig zu sortieren, 
ffigierte er sicher auf Blut, Gras und Himmel mit rot, grfin und blau. 
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Dass dieser Fall nicht, wie Bleuler damals meinte, sich ziemlich. 
mit Will brand’s „amnestischer Farbenblindheit“ decken kann, geht 
aus der Kritik, die Lewandowsky an Wilbrand’s Beobachtung ge- 
fibt bat, sicber hervor. Schon die Aufbebung des Verstfindnisses fur 
Farbnamen, das Yerhalten gegenfiber den sinnlosen Farben der Bilder 
beweisl das zur Genfige. Wenn aber Bleuler seinerseits scbon hier 
von der sicheren Feststellung eines isolierten Herausfallens der fest mit 
dem fibrigen Gegenstandsbegriff „assoziierten Farbvorstellung 14 redet, 
scheint mir darin eine Bestatigung daffir zu liegen, welch verschieden- 
artige Dinge in dem kautschuckartigen Terminus „Begriff der Farbe u 
sich unterbringen lassen. 

DerFall Schuster’s 1 ), PatientM., zeigte bis in Einzelheiten dieselben 
Farbstdrungen wie Lewandowsky’s Patient, nur als Teilerscheinung 
einer partiellen, d. h. nur auf gewisse Gegenst&nde sich erstreckenden 
Unffihigkeit zur vollstfindigen Anregung alter sieh addierenden optiscben 
Merkmale eines Begriffes. Nach der Schwere der Stdrung rangierte 
das Zeigen genannter Farben zu unterst, starker war schon das ein- 
facbe Benennen und am scbwersten das Farb-Benennen oder -Zeigen 
begriffener Gegenstande gestfirt. Die Dissoziation der Farbvorstellung 
erklart die Erscheinung, dass „das richtig erfasste Wort Blut 44 das 
Klangbild Rot auslfiste, nicht aber die Yorstellung Rot, die zum Zeigen 
des Rot an den Farbmustern batte ffihren kdnnen. 

Der Fall Heilbronner’s 2 ) (1912) war geradezu cbarakterisiert durch 
die erhaltene Fahigkeit der Farbnamenfindung fiber stehende Redens- 
arten: „weiss wie Schnee“ und dergl. bei sonst vdlliger Aufbebung der 
Farbbenennung, sowohl vom optischen Eindruck wie „im assoziativen 
Verband 44 zum genannten Objekt. Dabei erwies sich sowohl sein Farb- 
wortschatz als auch — und hierin ganz im Gegensatz zu Lewandowsky’s 
Fall — sein „Begriff der Farbe 44 , d. h. die Beziehung der Farbe zu 
Gegenstanden nach jeder Richtung intakt (strenge Kritik an unsinnig 
kolorierten Bildern u. s. f.). Inbezug auf Farben, also eine rein 
amnestisch - apb atische Stfirung, die weit starker war als die 
Wortamnesie ffir alle ubrigen Worte. Hierin wieder zeigte sich die 
Uebereinstimmung mit Lewandowsky’s Patient, der zuletzt nur ffir 
Eigennamen aus inneren Assoziationen eine erschwerte Wortfindung 
aufwies. 

Auf Grund dieser Beobachtungen nun lasst sich, glaube ich, mit 
Sicherheit soviel sagen: Die Farbnamenfindung ffir gewisse in 
der Natur gegebene Objekte erfolgt kraft eines besonders 

1) Monatsschr. f. Psych. Bd. 25. Erg.-II. S. 377 und 413. 

2) Ebcndas. Bd. 32. S. 463. 
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festsitzenden sprachassoziativen Automatismus, der den Reiben- 
leistucgen am nachsten kommt. Als solche hat sie mit der StOrung 
der bewussten Farbvorstellung selbst nichts za tun. Bei der Zer- 
storung der Verbindnngen, die zwischen dem psychischen 
Element der Farbe und alien ubrigen Elementen bestehen, 
verscbwindet sie als ultimum moriens. Ihr Erhaltensein kann 
zor Entscbeidung der Frage 1 ), ob die Amnesie fur Farbnamen von einer 
Stoning der Farbvorstellung im Objektbegriff abh&ngig ist, nicht heran- 
gezogen werden. Die Fehler beim Benennenlassen von Farben- 
qualitaten (Tafeln, Wolle usw.) sind als rein amnestisch-apha- 
tisehe erst dann erwiesen, wenn das sofort auf jede Farb- 
benennung anzuschliessende Zeigenlassen des Namens auf 
der Farbwdrterliste oder Dmschroibungen der Individual- 
farbe die Unversehrtheit der Farbvorstellung an sich ge- 
sichert baben. 

Damit aber ist die Frage nach den Beziehungen zwischen den 
Storongen der Farbvorstellung und des Farbbenennens nicht erschdpft. 

Leider ist Lewandowsky auf zwei interessante Untersuchungs- 
ergebnisse seines Falles nicht n&her eingegangen, denen, wie ich glaube, 
in diesem Zusammenhang eine grQssere Bedeutung zukommt. Els heisst 
da: 1 . (S. 421) „nach der ublichen Methode und Vorscbrift gepriift, 
versagt er bei den Nagelscben Tafeln vollig; wenn man ihm dagegen 
aufgibt, aus einer Tafel einzelne Tone herauszusuchen, so findet er ohne 
Zogem „aus rdtlichen, grunen, grauen, ebenso aus br&unlichen, grauen 
nod grunlichen alle drei zusammen, dabei immer falsche Farben 
nennend u , und 2. (S. 498) als ihm gelb, lila und rot vorgelegt wird und 
ft jeweils dann mehrmals gefragt wird: „ist das grun? rot? blau? 
? e ib?... u. s. f., so fand er 2mal die ricbtige Farbe, w&hrend er lila 
auf die letzte Frage: „rot?“ als dunkelblutrot bezeichnete. 

Nun hat zwar Wolff diese letztere Prufungsmethode als die der 
-Suggestivfragen" abgelebnt, weil die Mdglicbkeit nicht ausgeschlossen 

dass erst das Horen des richtigen Namens die Erkennung auslose. 
Mag das fur vorgelegte Gegenst&nde zutreffen, in Lewandowsky’s Fall 
trifft es nicht zu. Hier war ja die Erkennung der reinen Farbqualit&ten 
'iarch andere Methoden erwiesen und andererseits war die willkurliche 
'orstellbarkeit der Farbqualitaten intakt, denn wie hatte er sonst die 
?enannten zeigen kdnnen? 

Man kann also jenen Tatbestand so umschreiben: Der Klang des 
Farbwortes weckt die an sich intakte Vorstellung der Farbnuancen, 


a. a. 0. S. 486. 
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nicht aber umgekehrt. Nun mag man immerhin die Kontrolluntersuchung 
vermissen, ob die akustische 1 ) Merkfahigkeit fur Farbnamen auch sonst 
so schwach war, wie aus dem Ausfall der ersteren Probe (1) hervorzu- 
gehen scheint, so wird man in diesem trotzdem gesicberten Befunde: 
der StOrung der Assonanz zwischen intakter reiner Farbvorstellung und 
intaktem Farbnamen, prinzipiell denselben Meehanismus erkennen, der 
im Kernsymptom der amnestisch-aphatischen Stbrung in bezug auf den 
ganzen Objektbegriff zum Ausdruck kommt. 

Isoliert auf die gegenstandslosen Farben ist freilich diese Erschei- 
nung bisber noch nicht beobachtet worden, obwohl nicht aaran zu 
zweifeln ist, dass sie einmai bei exakter Untersuchung sich wird auf- 
weisen lassen. Wohl aber eine ihr sehr nahestehende: Die von Wi I - 
brand unter dem unglucklichen Ausdruck „amnestische Farben- 
blindheit" beschriebene StOrung der Farbwortfindung trotz intakter 
Farbperzeption und -unterscheidung, die Wilbrand noch weiter 
folgendermassen pr&zisiert: „Entweder bat der Kranke uberhaupt 
keinen Ausdruck fur die ihm vorgehaltenen, fruber richtig bezeiebneten 
Farben, oder er benennt verschiedene Oder alle Farben mit ein und 
demselben Farbwort oder gebraucht merkwurdige Umschreibungen und 
sonderbare neugebildete Worte. Auf die Frage nach der Farbe ihm be- 
kannter und gelttufiger GegensUnde gibt er eine verkebrte Antwort oder 
macht die Angabe, dass er ihre Namen vergessen habe.“ 

Die klinischen EinwSnde, die Lewandowsky gegen die Auffassung 
dieses Bildes als einer apbatischen Stbrung gemacht hat, sind inzwischen 
durch den eben aufgefiihrten Fall Heilbronner’s uberbolt, in dem der 
entscheidende Nachweis: das korrekte Zeigen der Farbe ihm genaunter 
Gegenstande, die alle falsch benannt wurden, gefuhrt ist. Damit ist der 
Nachweis fur die Existenzberechtigung einer amnestischen Aphasie 
fur Farben, wie die Erscbeinung wohl richtiger zu nennen ware, 
erbracht. 

Dass die Beschreibung, die Wilbrand gibt, die StOrung im Ver- 
halten zu Farben in seinem Falle nicht erschdpft, weil der Kranke 
schon die ihm genannte Farbe eines Tafelchens, dessen Namen er finden 
sollte, nicht als die richtige hinnahm und auch sonst die Intaktbeit der 
Farbvorstellung nicht bewiesen ist, hat Lewandowsky uberzeugend 
nacbgewiesen. Das hindert aber niebt, die Beschreibung selbst als eine 
das Wesen des Symptoms treffende anzunehmen. Es wird nur kunftighin 
der Nachweis zu erbringen sein: 1. dass die Umschreibungen bzw. Neu- 
bildung von Farbworten auch wirklich aus der dem Kranken bewussten 
Unfahigkeit entspringen, den richtigen Namen finden zu kdnnen, der 

1) Nicht die optische — die war ja ganz intakt! 
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freudig aufgenommen wird, sobald man ihn anbietet, und 2., dass es 
sich um echte Umschreibungen handelt, d. b. solcbe, welche sozusagen 
in lexikograpbischer Art die ricbtige Vorstellung von der Funktion der 
Farbe, z. B. ihres Vorkommens, ihrer Herstellung u. dergl. 1 ) erweisen. 

Durch den Fall von Heilbronner wird tins bewiesen, dass zwar 
die Aufstellung Lewandowsky’s uber das Verh&ltnis von Farbname 
za Farbvorstellung: es sei die Stdrung der sacbgem&ssen Farbenbenennung 
abh&ngig von der Stdrung der Assoziationen zwischen der Farbvorstellung 
and den in ihr gewSbnlich gesehenen und vorgestellten Gegenst&nden 
zu Recht besteht, dass aber auch umgekehrt die sachgem&sse Benennung 
gestdrt sein kann, trotzdem diese Assoziationen intakt sind. Dass sie das 
sind, wird durch das gleicbzeitig richtige Zeigen oder tJmschreiben der 
falsch benannten Farbe des bezeicbneten Gegenstandes erwiesen. 

Wendeu wird diese kritischen Feststellungen auf die interessanten 
Befunde des Lewandowskyschen Falles seinerseits an, so glaube ich, 
muss man hier die Frage nach dem Verhaltnis der Sprach- zu den 
Farbstdrnngen uneutscbieden lassen. 

Die Mdglichkeit einer isolierten Scbw&che der Repro- 
daktionsfahigkeit der Farbeigenschaft eines vorgestellten 
Objekts ohne Stdrung der Benennung wahrgenommener 
Farben, 1st durchaus zuzugeben, wenn sie auch bisher noch nicht 
beobachtet 1st 2 ). Die Stdrung der Assoziation zwischen Vorstellung des 
Gegenstandes und seiner Farbe erkldrt an sich nicht die Benennungs- 
stdrnng auch der objektlosen Farbenqualitfiten in Lewandowsky’s Fall. 
Der Fall scheint mir, worauf kurz noch hingewiesen sein moge, auch 
fur die Frage der Apbasie und Demenz in gewisser Beziehung bemerkens- 
wert Erzeigt wieder, wie eine partielle Stdrung im Begrifflichen etwas, 
was man com grano salis als Asthetischen Defekt bezeichnen kdnnte, 
vorliegen kann, ohne dass damit eine Intelligenzstdrung im praktischen 
Sinne bedingt ist. 

Als ein Nebenprodukt unserer Betrachtungen uber die Farbenamnesie 
ergibt sich, dass sich theoretisch folgende, zum Teil schon durch die 


1) cfr. Wolff, Beitrage, S. 20. 

2) Lcider ist bei dem moglicherweisc in diesem Sinne aufzufasscnden Falle 
von Travaglino die wirkliche Farbenbenennungsfiihigkeit (nicht das, was T. 
falschlicherweise Farbenbenennen nennt!) nicht gepriift. Neben lautsprachlich 
echtcr amnestischer Apbasie bot der Pat. eine Reproduktionssebwiiche nur der 
Farbeisensehaftsvorstellungen von Objekten. Es heisst da (S. 258): „Pat. ist 
absolut nicht farbenblind.“ Wie war seine Bcncnnungsfahigkeit fiir reine Farben- 
“'Janccn und die F’ahigkeit, die Farbe der vorgestellten Gegenstiindc, die er 
Didit angeben konnte, an der Farbtafel oder unter Wollproben zu zeigen? 
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oben gewfirdigten Beobachtungen realisierten Formen von StOrungen im 
Verbalten zu Farben als Teil- oder Begleiterscheinungen objekt- oder 
sprachbegrifflicber Krankbeitsbilder aufstellen lassen: 

I. Aufhebung des Farbenunterscbeidungsvermfigens. 

II. Agnosie fur Farbensymbole oder Asymbolie fur Farben. 

III. Apperzeptive Farbenblindheit: Gutes Farbenunterscheidungs- 
vermogen, gute Reproduktionsf&higkeit der Farbe vorgestellter 
GegenstSnde, Hinnahme widersinniger oder falscher Farben 
am Objekt (Teilerscheinung im Falle Bleuler’s). 

IV. Sensorische Apbasie fur Farben: (Fall Adler’s) Benennen er- 
balten. Zeigen aufgehoben. 

V. Totalaphasie fur Farben: Gutes Unterscheidungsvermogen (Fall 
Bleuler’s), der Farbnamen ist „leerer Scball“. 

VI. Stfirung der Reproduktionsf&higkeit fur die Farbeigenschaften 
des Objekts (Lew an do w sky’s Fall). 

VII. Amnestische Apbasie fur Farben (Fall Bonhfiffer’s (Heinusch), 
Fall Travaglino’s (?)): 

a) nur fur reine Farben, 

b) auch fur Gegenstandsfarben (Fall Heilbronner’s, Fall 
Wilbrand’s (?)), 

c) nur fur Gegenstandsfarben (?). 

VIII. Miscbformen (Falle Schuster’s, Lissauer's u. a.). 

Hatte uns die differentialdiagnostische Betrachtung fiber die Grenzen 
der einzelsinnlichen und der amnestischen Aphasie schon auf jene 
Formen gefubrt, in denen eine agnostiscbe Grundlage nacbgewiesen war, 
so bleibt nunmehr nur die Treunung von der Wortamnesie als Folge 
bzw. Kernsymptom einer Lasion des Objektbegriffs zu erfirtern, 
die nach Goldstein’s Terminologie Ausdruck einer „transkortikalen 
Aphasie 1 * 1 ) ist. Man kann ja wohl darfiber streiten, ob diese Bezeicbnung, 
die lokalisatorisch unklare Vorstellungen in die klinisch-psychologiscbe 
Betrachtungsweise hineintt'figt und andererseits der klinisch gebr&ucb- 
lichen Handbabung derselben nicht ganz eutspricht, glucklich ist. Was 
Goldstein meint, bat er trotzdem klar prfizisiert. Transkortikal ist 
ist ihm synonym dem Begrifflicben, dem „Ideatorischen“. 

„Die Amnesie bei transkortikaler Aphasie wird vorwiegend in der 
Verwendung von Namen fur weitere Begriffe zum Ausdruck kommen. 
Mit den falscben Benennungen wird eine mehr oder weniger falsche 
Verwendung von Gegeustfinden entstehen. Der Kranke wird durch fort- 
w ah re tides Betasten und Beffihlen usw. derselben zu einem engeren 

1) Arch. f. Psych. 41, 944. 
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Begriffe and entsprechenden Namen kommen, bis er schlieSslicb den 
richtigen findet. Er wird aber infolge seiner gestbrten Kritik eventuell 
vor Nennung eines gar nicbt entsprechenden nicbt zuruckschrecken. 
Anch das Wiedererkennen wird meist nicbt ganz intakt sein“. 

Es kann wohl und vor allem auch nacb den Beispielen, die Gold¬ 
stein bringt, keinem Zweifel unterliegen, dass er nicbt einen glatten 
Ausfall der Bezeicbnung infolge definitiven Verlustes des Objektbegriffs 
im Auge hatte, also nicht eine vOllige Exartikulation von Einzelobjekt- 
und Wortbegriff, sondern eine Verwiscbung der Begriffsgrenzen, die 
each zwei entgegengesetzten Richtungen zugleich sich geltend macht: 
nacb dem Erkennen und nacb dem Benennen. 

Bedeutet doch, wie Liepmann gezeigt hat, „Zerfall der Begriffe“ 
im Sinne der alten hirnphysiologischen Betrachtungsweise „dasselbe als 
ein Dauerzustand angesehen, was, wenn man den einzelnen Prozess des 
Erkennens betrachtet, sich als assoziative StOrung darstellt.“ 

Wenn also dauernd die tirenzen des Objektbegriffes bloss ver- 
wasehen sind, so werden Teileindriicke des wahrgenommenen Objekts 
den Eranken in beliebige, dem richtigen benaebbarte Begriffe ev. auch 
aus Zufall einmal in den richtigen selbst entgleisen lassen, ohne dass 
er es merkt. Sein Benennen wird, an sich intakt, nur konsequent dem 
falschen Erkennen auf dem Fusse folgen und daher die Storung der 
Benennung als sonebens&chlich zurucktreten,wieman etwabeim Verlust der 
feioeren Schreibbewegung bei einem total Gelahmten nicht von Apraxie 
reden wird. Dem entspricht, dass der angebotene richtige Namenklang 
zur richtigen Erkennung und Benennung sehr viel weniger beitr&gt als 
die Hanfung der einzelsinnlicben Eindrucke derselben GegenstSnde, die 
man dem Kranken aufndtigt. 

Es kann aber offenbar aus individualpsychologischen Griinden das 
Benennen noch in anderer Weise abge&ndert sein. Gemass dem Spruche: 
n Wo die Begriffe fehlen, da stellt ein Wort zur rechten Zeit sich ein“ a ) 
iegt hier der leichteste Grad einer Begriffslstsion vor, bei dem das 
dissimnlierende Umschreiben und Dramberumreden sozusagen als der 
Best von Empfindung dafiir, welche Grenzen die Objektbegriffe einst 
gehabt haben, aufzufassen ist. 

Mag man nun die sekund&re StOrung des Benennens mehr 
auf die einzelnen Objektbegriffe oder auf die Unsicherheit im Erkennungs- 

1) Dieser Spruch driickt, noch praziser genommen, eine weitere Storung im 
‘iynamischen VerhaltniS zwischen Erkennen nnd Benennen aus, die sich darin 
atigt, dass das Benennen richtig ist, obwohl (was dem Schema nach paradox 
ersebeint!) das Erkennen deshalb nicht das Vollwertige ist, weil, wie Liep- 
m ann hervorhebt, das Raten eine Rolle spielt. 
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prozess zuruckfuhreu — wesentlich bleibt, dass es sich urn dynamische 
Stdrungen, nicht um definitive Ausfalle handelt. 

Im einzelnen ist nun aber angesichts der Aufstellungen von Gold¬ 
stein noch an folgendes zu erinnern: 

Es erfolgt bei der „transkortikalen“ oder besser der agnostisch- 
anoetischen 1 ) Wortamnesie die Auswabl, was benannt werden kann, 
was nicht, uberhaupt sozusagen nach anderen Gesichtspunkten als bei 
der amnestischen Aplnisie: nach der Art der Begriffe selbst. Wird der 
Ausfall dort vor allem nach dem Grad der GebrEuchlichkeit und Ver- 
trautheit mit den GegenstSnden sich richten, so hier mehr nach der 
Klanghaftigkeit des Namens selbst. Wenn der „Transkortikale w beim 
Benennen den Namen eines weiteren Begriffes wEhlt und beim Um- 
schreiben der ihm weniger gelEufigen unter den wahrgenommenen 
GegenstSnden vom Weiteren zum Engeren, also nach dem Richtigen bin 
fortschreitet, so verhSlt er sich hierin nur schwerfSlliger und durch sein 
(krankhaftes) Gefuhl der „BekanntheitsqualitSt u irregeleitet, wie der 
Gesunde. Schreibt doch schon Rieger 2 ), dass „man nicht himkrank 
zu sein braucht, um gegenuber einer Magnolie ihren Namen nicbt zu 
finden“, wenn man nur auf Grund seiner Kenntnis des Baumes sagen 
kdnnte: „das ist ein Baum“. Und andererseits analysiert der Gesunde 
seltene GegenstSnde, die er wahrnimmt, genau so, indem er durch das 
Wechselspiel von Annehmen und Verwerfen zum Richtigen zu kommen 
sucht, lange ehe ihm ein Name vorschwebt. 

Es ergibt sich hieraus, wie sehr die transkortikal- und amnestisch- 
aphatischen BenennungsstOrungen in normalen VorgSngen von ganz ver- 
schiedener Genese vorgebildet sind. 

Um noch eiumal auf die differentialdiagnostisch wichtigen Unter- 
schiede der Umschreibungen bei beiden Formen zuruckzukommen, 
so kann man den Gegensatz dahin prSzisieren: Die Umschreibungen 
des „Transkortikalen“ umkreisen in mehr minder ungluck- 
lichen Windungen den Objektbegriff, die des Amnestisch- 
Aphatischen, von sehr viel eindeutigeren Spontan-Mar- 
kierungen des Objektgebraucbs begleitet, das Elang- and 
Bewegungsbild des Wortbegriffs selbst. 

Man kann wobl nicht sagen, dass die entsprechenden (von Storch 
entnommenen) Beispiele fur „transkortikale M Aphasie, die Goldstein 
heranzieht, sehr prSgnant sind, wie ja uberhaupt so subtile Differen- 
zierungen in praxi nur auf Grund lEngerer Prfifungen unter steter 

U Gemass Liep mann (Neur. Ccntralbl. 08, S. 612) „anoetisch“, veil der 
noch zweckmassigcre Ausdruck „alogisch“ von Reich anderweitig verwendet ist. 

2) Intellig.-Storung S. 106. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Apbasielebre. 


143 


Berucksicbtigung tod Situation, Bildung, frukerer Ausdrucksweise, 
Examensbereitschaft and Grad des Verstandnisses fur die Aufgabe sick 
darchfubren lassen. 

Wenn der Patient Storch’s ein Meter mass tastend so beschreibt: 
„es ist weicbes Metall, etwas weicher wie Metall, eine Masse, die zum Biegen 
geht, es kornmt mir vor, wie ein . . . wenn man Balken macht“ und 
beim Hinsehen sofort sagt „Bandmass“, so durchlkuft hier der taktile 
Erkenuungsprozess sehr iangsam dieselben Babnen, die er blitzschnell 
beim Normalen auch durckl&uft, indem er den lndividualbegriff aus seinen 
einzelsinnlichen PartialeindrGcken und ihren interferierenden Assoziationen 
aufbaut. Urn die Zugehorigkeit dieser Namenfindungsstdrung zur amne- 
stischen oder zur taktilen Aphasie zu widerlegen, gehOrte noch der 
Nachweis des NichtbenutzenkOnnens, des gleichgultigen Hinnehmens des 
korrekten Namens und uberhaupt das Fehlen des Eindrucks: dass nicht 
bioss der Namenklang oder die Namensprecbbewegung mangelt. Oder 
wenn der Patient das Haarburstchen so analysiert: „Es kann etwas zum 
Keinmacben, zum Waschen, zum Polieren sein, hier sind dem Anscheine 
nach Bursten oder Haare, ich will annehmen, es ist eine Burste“ — 
so hSmgt es sehr von der Bildung des Kranken ab, ob man diese Um- 
schreibungen nicht bioss als sprachlich ungewandt bezeicbnen muss und 
ob man in der Floskel „ich will annehmen u , das Signal einer 
ungenauen Begriffseinordnung oder die individualpsychologische Tr&gbeit 
zu weiterer begrifflicher Analysierung erblicken will. Der praktische 
L'nterschied zwischen der Wortfindungsstdrung bei transkortikaler und 
amnestischer Aphasie ergibt sich schon aus der Selbstbeobacbtung. 
Hundertfaltig nebmen wir im t&glichen Leben eine erschwerte Wort- 
findung wahr, ohne dadurch in der praktiscben Dispositionsfkhigkeit gestort 
zu werden; w&hrend wir uns vorstellen mussen, dass schon der Ausfall 
einiger weniger Objektbegriffe als Drsache der Wortamnesie uns emp- 
findlicb in jener schadigt. Der Amnestisch-Aphatische ist danach wohl 
kein erfolgreicher Sprecher, aber mbglicherweise ein guter Denker, der 
Transkortikale ist weder das eine noch das andere. 

Es ist nun hier noch der Frage des Verhaltnisses zu der trans¬ 
it ortikal-motorischen Aphasie zu gedenken, unter die, wie oben 
hervorgehoben, Liepmann die amnestische Aphasie als eine verdunnte 
Form derselben auch aus dem Grunde unterbringen will, weil bei ibr 
<lie Verbindung von gestdrtem Spontan- und erhaltenem Nachsprechen 
wwirklicht sein soli. Demgegenuber darf aber wobl nicht vergessen 
*erden, dass dem Nachsprechen bei der motorischen Form der Objekt- 
fegnffsaphasie und bei der amnestischen Aphasie eine ganz verschiedene 
psychologische Wertigkeit zukommt. 
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Wfihrend das Nachsprechen des Transkortikalen im Sinne einer 
Aufgabe ein rein automatiscbes ist, das vielfach wenigstens prim&r obne 
Sinn erfolgt und jedenfalls als ein waklloses Hinnehmen alter mfiglichen 
Wortbegriffskategorien obne bestimmte Einstellung aufzufassen ist, voll- 
ziebt sich das Nachsprecben des Amnestisch-Aphatischen wie das eines 
Stichworts und wie kein anderes. Nachsprechen auf Anhieb rnit jener 
Ruckartigkeit, die uberhaupt einem freudigen Finden nach mfihseligem 
Suchen zukommen kann. 

Zur pathologischen Physiologie der amnestischen Aphasie. 

Unter alien aphatischen Symptomen bzw. Symptomenverbindungen 
gibt es wobl keine zweite, die der Selbstbeobachtung des Normalen so 
zug&nglich, und besonders mit zunehmendem Lebensalter vom Gesunden 
so nachempfunden werden kfinnte, wie das, was an der amnestischen 
Aphasie als das Prinzipielle erscheint. In diesem Sinne kann sie wohl 
als die physiologischste, d. h. als die am meisten im normalen Seelen- 
leben pr&formierte Sprachstdrung uberhaupt angesehen werden. 

Wir mussen uns vorstellen, dass jede Benennung von Objekten, 
deren Sinneseindrucke dem Individuum nicbt aus freier Wahl gegeben, 
sondern seinem Bewusstsein mehr minder aufgedr&ngt werden, sich 
immer von neuem, wenn auch ungeheuer viel rascher und abgekfirzter, 
so vollzieht wie sie ontogenetisch erlernt, d. b. engrammiert wurde. 
Daher muss bei gleichmfissiger Schwfichung der Beziehungen zwischeu 
Objekt und Symbol bzw. zwischen Denken und Sprechen das Benennen 
am leicbtesten leiden und wird auf die Stufe herabgedrfickt, auf der 
sich der Erwachsene vorfibergehend befindet, wenn er bei Erlernung 
einer fremden Sprache, bevor er fiber die fremden Namen disponiert, 
sie zwar „weiss“, aber nicbt oder nur schwer ausdrficken kann (Heil- 
bronner). 

„Je konkreter der Begriff“ und — mussen wir hinzuffigen — je 
seltener der Begriff im Bewusstsein des Individuums geweckt wurde, 
„desto eher versagt bei Abnahme des Gedachtnisses das ihm bezeich- 
nende Wort“. Wir mussen gestehen, dass alle Versuche, tiefer in die 
psychologiscben Voraussetzungen der amnestischen Aphasie einzudringen, 
uns nicht fiber diese These Kussmaul’s und seine entsprechenden Er- 
klfirungen weiter gebracht haben, die dahin gehen, dass die Vor- 
stellungen von Personen und Sacben nur lose, jedenfalls willkfirlicher 
und konventionsgemfisser mit Namen verknfipft sind als die weit inniger 
mit dem Denken zusammenk&ngenden Abstraktionen ihrer Zust&nde, 
Beziehungen und Eigenschaften. Fur sie ist das „Sinnenbild“, d. b. 
die Summe der verschiedensinnlichen vor allem r&umlichen Partial- 
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eigecsthaften oder Merkmale, mit uud in denen sich erst die Gegen- 
sumdiTorstellnngeD gebildet haben, „wesentlicher als das Sinnenbild“. 
Detn entspricht die unmittelbare psychologiscbe Erfahrung, dass die 
Weekang des Sinnbilds stets das Sinnenbild hervorruft, aber umgekehrt 
mit dem Sinnenbild nicht notwendig das Sinnbild im Bewusstsein 
lafzutauchen braucht. Je starker man dem Objektbild hingegeben und 
m dieses versunken ist, um so schwficher und unbestimmter taucht das 
Symbol daffir auf. Je weitgehender also unter Umstfinden das Erkennen 
ist. am so ,,automatisch-assoziativer“ (Bleuler) und um so weniger 
gegen Entgleisungen geschfitzt erfolgt das Benenuen. Auf diesen 
Mechanism us zuruckzufuhren ist oifenbar auch das, was man als 
oaruberbinaus-assoziierendes Fehlbenennen bezeichnen kdnnte. Hierbei 
fahren die Babnen vom Sinneseindruck fiber den richtigen Objektbegriff 
itinaos in den Begriff eines Gebraucbsgegenstandes, der mit jenem 
dareh den assoziativen Verband einer komplexen Handlung ver- 
koopft ist. 

Ein typisches Beispiel derart ist es, wenn ein Patient auf 
Anhieb den hingehaltenen Federhalter Schreibpapier nennt; 
dann aus dem dunklen Bewusstsein, dass es nicht der richtige 
Name ist, umschreibt: „man kann mit schreiben“ und zu- 
gleich die entsprechende Hantierung ausffihrt, aber nicht auf 
den Namen Federhalter kommen kann. Also die kraft prompter 
Erkennung richtig geweckte Vorstellung Federhalter bat weiter 
sogleich die Vorstellung des dazu notigen Schreibpapiers und 
auch dessen Namen, aber nicht das gcsuchte Wort Federhalter 
geweckt. 

Umgekehrt kann es vorkommen, dass das Objekterkennen (oder 
•lie Apperzeption) mit der Benennung nur seinen bequemsten, aber vom 
Staodpunkte des Denkens aus nicht hochstwertigen Abschluss findet. 
l*ann lauft das Aussprecben des richtigen Namens fast als sensomoto- 
rische Eigenleistung ab, ohne dass eine fiberwiegende Summe von wesen- 
aaften Merkmalen des Objekts im Bewusstsein auftaucht. Insofern bier 
•lie Benennung uns der sonst nicht zu leistenden Geistesarbeit fiberbebt, 
die Somme aller wesenhaften Eigenscbaften im gegebenen Augenblick 
(1. h. vom ersten Wahrnehmen an sich zu vergegenwfirtigen, stellt sie 
ach als ein fur die Oekonomie des Geistes und vor allem fur den Ver- 
kehr mit der Umwelt immerhin zweckmfissiger Akt dar. 

Es ergibt sich also, dass Objekt- und Namenvorstellung bei gleicher 
Bewusstseinslage in reziprokem Verhaltnis zu einander stehen. Dieser 
Antagonismus im Weebselspiel zwischen Sinnen- und Sinnbild, den wir 
as analogieweise etwa durch das Verhaltnis zwischen reellem Objekt 

f. Psychiatric. Bd. 52. Heft l. . n 
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und dem dafur flussig zu machenden Geld plaosibel machen k6nnen, 
ist zweifellos ein fur die Grundauffassung der amnestischen Aphasie 
massgebender Faktor. Um in diesem Bilde zu bleiben, so wurde der 
Amnestisch-Aphatische dem Bankier zu vergleichen sein, der die an- 
geh&uften und genau ubersehenen Werte nur momentan nicbt flussig 
machen kann. 

Mit dieser Auffassung ist die von Liepmann erw&hnte Tats ache 
wohl vereinbar, dass der „Verlust des Wortes, dieses so wesentlichen 
Bindemittels des Begriffs“, bei Lockerung der Sachassoziationen, die 
diesen bilden, ruckwirkend vollends einen Zerfall des Begriffs herbei- 
fuhren kann. 

Um auf die Frage zuriickzukommen, welche Vorstellungen wir auf 
Grund der Selbstbeobachtungen der Eranken und vergleichsweise der 
Gesunden uns daruber machen mussen, was entsprechend der fur 
den Amnestisch-Aphatischen ja besonders charakterischen Einsicht in 
den Defekt von ihm als die eigentliche Insuffizienz des Sprachappa- 
rats mit besonderer Unlust empfunden wird, so ist seltsamerweise aus 
der Literatur hieruber nichts Sicheres zu erfahren. Speziell sind wir 
im Unklaren daruber, ob hierbei schon normaliter individuelle Differen- 
zen im Sinne reiner Typen vorkommen, die beim Eranken nachher nur 
in besonderer Auspr&gung zu finden sind. 

Im ganzen lassen sich wohl drei, wenn auch nicht scharf von ein- 
ander getrennte Variet&ten der Symbolamnesie herausheben: 

Bei der ersten Form wird das spezifische Anklingen der bestim- 
menden Lauteinheit der Hauptworte als unerweckbar empfunden. Der 
Eranke sucht, vergeblich lautierend, den Elanganteil der Wortbe- 
griffe, auf den er nicht kommen kann. Dabei schwebt ihm die allge- 
meine Vorstellung des Dominantlautes speziell der Vokale vor, er weiss 
die Zahl der Silben und Buchstaben, weiss auch einzelne Buchstaben 
und kann andere event, durcb inneres Ableiern des Alphabetes erwecken. 
Die charakteristische Angabe des Eranken lautet dann meist: „Ich habe 
es momentan vergessen, aber ich bore es sozusagen innerlich anklingen“. 
Entsprechend sind noch deutlicher latente Bewegungsempflndungen wie 
das Gefuhl, dass das Wort „auf der Zunge“ oder „auf den Lippen liegt“, 
„um den Mund lierumf&hrt“ u. Aehnl. Offenbar ist also der Exekutiv- 
impuls des Worts klar, nur der Elang in der Besonderheit, mit der er 
beim ersten bewussten Hbren imponierte, wird nicht gefunden. Unter 
Umst&nden scbeint das innere Elangbild trotz dieser Sensation des „auf 
der Zunge-Liegens“ ganz auszubleiben. So schreibt Eleist 1 ) z. B.: ,.wo 


1) a. a. 0. S. 521. 
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mir das Wort auf der Zunge scbwebte, horte ich innerlich nie ein Klang- 
bild, mit dem ich die probierenden Artikulationen verglich, sondern ein 
iuckenbafter Wortbegriflf, in dem aber bereits Klang- und Bewegungsbild 
enthalten, war mir gegenw&rtig. Sobald mir“ (aber) „das Klangbild ge- 
geben war, verfugte ich uber den ganzen Wortbegrifif 14 . 

Die Dysmnesie (Pitres) betrifift also hier gerade die Evokation. 

Wenn man dem Lewandowsky’s schematische Auffassung zu 
Grande legen will, wonach im Lichthein’schen Schema die Bahn 
B S wohl in der Richtung von S nach B (= WorthOren), aber nicht 
von B nach S (= inneres Wortanklingen) funktioniert, so kann man 
diese Form auch als innersensorische Aphasie ansprechen. 

Ihr steht als zweite Form gegenuber die Schwilche oder Auf- 
bebnng der Benennungsfahigkeit mit dem Gefuhl der erscbwerten Ueber- 
tragung des richtig auftauchenden Klangbildes auf den Sprecbapparat 
oder mit dem Gefuhl, die entsprechende Artikulation suchen zu mussen. 

Bei an sich reichlichen Sprachimpulsen oder infolge Ueberbastung 
kommt es event, hierbei zum stotternden oder literalparapbatischen 
Wortsuchen. 

Gerade diese Form, bei der das Moment der erschwerten Innervier- 
barkeit im Vordergrund steht, scbeint zu eiuem Vergleich der amnesti- 
scben Aphasie mit entsprechenden apraktiscben Stdrungen herauszufor- 
dern. Das NichtausfuhrenkOnnen einer erlernten Hantierung, gerade wenn 
sie verlangt wird, die tJnfahigkeit im Moment auf den dunkel vorschwe- 
benden entscheidenden Trik oder Teilhandgrifif zu kommen, das Suchen 
danach mittels richtigen Probierens assoziativ ahnlicher Handgrifife, die an 
sicb der Situation angepasst sind und zuletzt das Finden der Praxie, wenn 
ein Anderer nur einen Wink gibt oder die Ans&tze zum gesucbten Teil¬ 
handgrifif vormacht — all das sind gewichtige Analogiepunkte zur 
amnestischen Aphasie. Aber dennoch darf nicbt unberucksichtigt 
bleiben, dass das Suchen dort nicht im Symbol-, sondern im raumlich 
sachlichen Apparat erfolgt. Es fehlt tatsachlich eine Teilgebrauchsvor- 
stellung, also etwas, was zu dem Objektbegrifif, wie er vom betreflfenden 
Individuum „erlernt“ wurde, wesenhaft hinzugehOrt. Daher denn auch 
das ansatzweise Yorgemachtbekommen ein Wiedererkennen im Objekt- 
begriff ausl&8t. 

Haufiger vielleicht noch als isoliert scheinen die bisher aufgezablteu 
Typen gemischt in der Weise vorzukommen, dass Klang- und Bewe- 
gnngsanteil des Wortbegrififs gleicbmassig schlecht anklingen und daher 
aich nicht vereinigen kdnnen. Aus den gesamten Bewegungsimpulsen 
nnd der Selbstbeobachtung des Kranken, die man leicht intuitiv nach- 
empfinden kann, muss wohl geschlossen werden, dass er im Stillen bald 
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mehr Mund-, Lippen- und Zungenbewegungen, bald mehr Schreibbewe- 
gungen rudiment&r innerviert, bald versucht, das Namenklangbild mehr 
innerlich anklingen zu lassen und alles mit den r&umlich sachlichen 
Assoziationen des intakten Objektbegriffs zu interferieren. Daher derm, 
wenn immer einmal zur hochsten Freude des Kranken der Name ge- 
funden wird, bald der Klang-, bald der Bewegungsanteil fruher auf- 
taucht. 

Bei einer dritten Kategorie schliesslich, bei der weder das 
Klang-, noch das Bewegungsbild das vor allem Gesucbte ist, erscheint 
das Entgleisen und Festfahren in stark verAnderte Oder ganz willkur- 
lich gestaltete und verstummelte Worte, deren Herkunft dem Betreflfen- 
den selbst oft ganz dunkel bleibt, das Charakteristische. Dabei bleibt 
der richtige Namen zum hbchsten Leidwesen des Kranken durch den 
uberwertigen falschen gesperrt und verdrAngt, bis er unter UmstAnden, 
gerade wenn er nicht gesucht wird, „wie vom Himmel fallt u . 

Urn fur die gekennzeichneten Varietaten der amnestischen Aphasie 
kurze Bezeichnungen zu haben, empfiehlt es sich vielleicht von einer 
Namenklang-, einer Namenbewegungs- und einer Namenver- 
drSngungsamnesie zu sprechen. 

Gegenuber dieser vom himphysiologisch-psychologischenStandpunkte 
erfolgten Ginteilung besteht nun eine zweite, zum mindesten hirnphysio- 
logisch nicht erkl&rbare Differenzierung innerhalb der amnestischen 
Aphasie: diejenige nach inhaltlicher Kategorialitat. Die Wortamnesie 
lasst dabei nur isolierte Gruppen von Objekten frei. Es ist dessen 
schon oben bei der Differentialdiagnose gedacht. Seit den erwahnten 
Beobachtungen von Wolff sind offenbar mangels darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit keine neuen Erfahrungen in dieser Richtung ge- 
macht worden. 

Nachdem oben anlasslich der differentialdiagnostischen Erwkgungen 
von den typischen Umschreibungen der amnestischen Aphasie die 
Rede war, die Goldstein geradezu als das positive Symptom derselben 
anspricht, wftre hier nur noch Einiges daruber nachzutragen. 

Die Spontaneitat, mit der sie durchweg der Kranke hervorbringt, 
entspringen seiner lebhaften Einsicht in den Defokt und der Absicht, 
den Beweis fur die Sicherheit des Erkannthabens und fur die Intaktheit 
des Objektbegriffs zu dokumentieren. In diesem Sinne stellen sie rich¬ 
tige Begriffsanalysen, d. h. einen Prozess der Beurteilung dar, der in 
lexikonartiger Weise den Objektbegriflf in die Summen seiner wesen- 
baften und unwesentlichen Merkmale oder Partialeigenscbaften zerlegt. 
Sie setzen daher eine relative Fahigkeit zur Analyse und eine eben bis 
auf die Namen annahernd intakte Sprachausdrucksfahigkeit voraus. Da 
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diese Voraussetzungen aus gesunden Tagen nicht bei jedem Kranken ge- 
geben sind, sind fur die Beurteilung die Dokumente, die der Kranke 
auf aussersprachlichen Ausdrucksgebieten liefert, unter Umstftnden ebenso 
wichtig als die Umschreibungen selbst. 

Eine eingebende intuitive Beobachtung bei den entsprecbenden Prii- 
fungen, vor allem dessen, was im weitesten Sinne unter Pantomimen zu 
verstehen ist, verschafft bier dem Untersuchenden persdnliche Ein- 
drucke, die, trotzdem sie Anderen nicbt protokollarisch oder sonstwie 
genauer ubermittelt werden kOnnen, von nicht zu untersch&tzender Be- 
deutung sind. 

Einwandsfreier, weil objektiver, sind die Markierungen des Gebrauchs 
oder der T&tigkeit und bei reellem Objekt die Hantierung des fraglichen 
Gegenstands. In vielen Fallen sind sie wohl zweifellos als genugender 
Ersatz fur ausbleibende Umschreibungen anzusehen. 

Allerdings sind wohl dabei zwei Dinge zu berucksichtigen, die auf 
die Kompliziertheit im feineren Wechselspiel zwiscben dem Erkennen 
und seiner Ent&usserung im weitesten Sinne zuruckzufuhren sind. Er- 
stens muss die Einstellung der Aufmerksamkeit auf den Praxieapparat 
diese vom Sprachapparat weglenken, so dass es nocb mehr zur Disso¬ 
lution zwischen Spracb- und Gebrauchsrorstellung des Gegenstands- 
begriffs kommt und die Chancen fur die Fehlbenennung erhoht werden. 
Zweitens ist zu bedenken, dass die Ausfuhrung einer Gebraucbsbewe- 
gung eines wahrgenommenen Gegenstandes unter Umstanden den Wert 
einer motorischen Hilfe fur das Erkennen desselben haben kann. Die 
motorische Hilfe 1 ) verbessert dann den Erkennungsprozess oder macht 
ihn uberhaupt erst komplett. In diesem Falle also ist die Markierung 
des Gebrauchs nicht der Umschreibung des erkannten Gegenstandes 
gleichzusetzen, sie ist kein analysierender, sondern ein synthetisierender 
Yorgang, und bedeutet fur den Objektbegriff etwas Aehnliches wie die 
„Suggestivfragen“ Wolff’s, die vom Symbol her ein Wiedererkennen 
aoslOsen. 

Es war scbon oben davon die Rede, dass nicht alle Auswahlbe- 
zeichnungen, die man dem Kranken beim Namensuchen anbietet, in 
diesem Sinne als „Suggestivfragen“ abzutun sind. Wenn der Patient 
nach einwandsfreier Umschreibung des Objekts den richtigen Naroen 
ans einer angebotenen Namenkollektion freudig akzeptiert, so ist damit 
die U&glichkeit einer suggestiven Wirkung, die mit Wiedererkennen 
etwas zu tun hat, ausgeschlossen und die Garantie gegeben, dass wirk- 
licb nur das Symbol, der Namen, gefehlt hat. 

1) Es sei hier auf die oben erwabnten Erorterungen Weygandt’s iiber 
das schreibende Namenfinden Voit’s verwiesen. 
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Umgekehrt beweist nicht jedes Mai das Akzeptieren eines falscbeu 
Namens ohne weiteres ein Fehlerkennen; denn es kann vorkommen, dass 
die Versunkenheit beim Suchen des richtigen Wortes die Apperzeption 
der angebotenen Namen momentan gar nicht hochkommen lSsst und das 
Nachspreclien daher ganz automatisch ablftuft. 

Zur Klinik der amnestischen Aphasie. 

Beobacktung I. 

Peter Esselsgroth, 37 Jahre alter Kaufmann. 

Anamnese: Yon Kindheit an stets gesund; lernte auf der Schule anfangs 
gut, dann auf dem Gymnasium; hier Schulzeugnisse sehr diirftig; geniigend 
hatte er nur in Religion, Geographic, Naturbeschreibung und Zeichnen; Schreiben, 
Rechnen und Singen waren nicht vollig genfigend, Latein, Deutsch, Geschichte 
ungeniigend. 

Als Junge von 10 Jahren angeblich Gehirnerschfitterung. Auf Reklam&tion 
militarfrei. Vertrieb auf dem Land Musikinstrumente, hatte daneben Drogcn- 
geschaft. Yor 20 Jahren Sturz von dem Rade, keine Unfallfolgen. 

Erstmals vor 1 Jahre fiel E. durch sein merkwfirdiges Wesen und dadurch 
auf, dass er in irgend einer Erzahlung nicht zu Ende kommen konnte, etwas 
anderes erzahlte, als was er wollte, und die Worte nicht fand. Mitte Juni 1912 
beim Arzt wegen Schlaflosigkeit und Nervositat. Sprache fiel als langsam 
stockend auf; im letzten Vierteljahr nahm das so zu, dass man ihn zeitweise 
nicht verstehen konnte, sein Gedankengang schien zerfahren, er machte dabei 
einen aufgcregten Eindruck. Seit einem Yierteljahr fiel ihm selbst die Gedanken- 
losigkeit auf, so dass er zum Arzt ging, spater klagte er fiber innere Auf- 
regung. Seit 8 Wochen fiel auf, dass er Personen nicht benennen konnte, die 
er genau beschrieb. Vergass alle seine Besorgungen, die er sich vorgenommen 
hatte, musste sie sich aufschreiben. Konnte so seinem Geschaft nachgehen und 
dabei jeden Abend richtig seine Abrechnung machen. Im Trinken und Rauchen 
sehr massig. Infektion vor Jahren. 

Mitte Oktober v. J. wurde er, als er fiber Land war und einen Phono- 
graphen reparierte, „ohnmachtig“, so dass er aufs Sofa gelegt werden musste, er 
ging nach 1 / 2 Stunde allein unbemerkt weg in eine Wirtschaft, wo er sich still 
in eine Ecke stelltc; hier liess er seine Uhr fallen, sagte kein Wort, ging dann 
zur Bahn, fuhr nach Hause, kam aber 5 Stunden spater wie gewohnlich nach 
Hause, konnte nur einige abgebrochene Worte: „ich weiss nicht“, „was will er“ usw. 
sagen, nicht nachsprechcn, nur seinen Vornamen schreiben, verstand aber alles; war 
ratios. Dieser Zustand blieb unverandert bestehen, bis zu seiner 1 Woche 
spater erfolgten Aufnahme, zu der er von Verwandten gebracht wurde. 

Korperlicher Befund. Gute Muskulatur. Stirnfalten ausgepragt. Linke 
Lidspalte weiter als die rcchtc. Augenbewegungen frei. Pupillen fiber mittel- 
weit. Reaktion auf Licht ruckartig, aber wenig ausgiebig. Reaktion auf 
Konvergenz prompt. Macht Mitbewegung^n beim Stirnrunzeln. Fazialis links 
besser wie rechts. Macht vorgeinachte Bewegungen im Fazialisgebiet prompt 
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nach. Zunge gerade, stark belegt, zittert nicht. IV 2 cm hinter der Zungen- 
spitze eine die ganze Dicke der Zunge durchziehende Narbe. Wiirgreflex leb- 
haft. Gaumenbogen gleichmassig gehoben. Reflexe der oberen Extremitat ge- 
bteigert, gleich. Geringer Tremor. Fiibrt komplizierte Bewegungen der oberen 
Extremitaten auf Aufforderung prompt aus. Bauchdeckenreflex links vorhanden, 
rechts undeutlich. Kniephanomen gesteigert. Achillesreflex gesteigert. Rechts 
Zehen plantar. Links Babinski angedeutet. 

Versteht nicht die Aufgabe: auf den Stuhl knieen! Erst als sie vor- 
gemacht wird, macht er es nach. Auf Aufforderung sich hinzusetzen stellt er 
sich ratios hin. Folgt erst nach mehrmaliger Aufforderung. Lokalisiert Pinsel- 
beruhrung naeli mehrmaliger Aufforderung annahernd richtig. Unterscheidungs- 
vermogen fur Spitz und Stumpf nicht zu prlifen. Lebhafte Abwehrbewegungen 
bei Nadelstichen. Herztdne rein. 2. Aortenton etwas akzentuiert. Arterien- 
rohr etwas rigide. 


A. {Conversation. 

AVie heissen Sie?) „ja .... Esselsgroth". 

Vorname?) ^ja .... hm .... Pe ... . Peter". 

\Wo geboren?) zu . . . . Neu .... also Neumiinster da bin ich . . . . also 
.... in Neu mster .... nein .... also .... in Neumiinster (richtig). 
'Wann ?) ja .... ah .... ah ... . wie ist das . . . . ja (?) ha sieben . . . . 
sieben ja . . . . siebend .... sechs. 

I Wo lien Sie schreiben?) ah.also .... (schnalzt) wie ist das? 7? 

(schreibt 37). 

'Was ist das?) Ja das ist .... 7 das sind . . also so .... 7 und. 

$1?) . . . . Ja soviel .... 37 .... ja .... 7. 

$7) ja . . . . ja. 

(Sprechen Sie nach: 37) + 

(Was bedeutct das?) . . . . ja. 

Wie alt?) Ja (blickt auf die 37) ... . wie alt. 
tWann geboren?) Ja ich habe doch. 

'Wann Geburtstag?) . . . . ja das ist ungefahr . . . . ja. 

B. Benennen gezeigter Gegenst&nde; eventuell Gebrauchen. 

1. In natura: 

.Schliissel) (Was ist das?): „Das ist ein, das ist ein . . . ." 

(Was macht man damit?) „Das wird, . . . . ja, das wird .... 
(Benutzen Sie das mail) richtig. 
tPinsel) r Wie soli man . . . was soli man." 

(Machen Sie es doch mal vor!) „Das kann ich nicht machen". 
(Setermass. Was ist das?) (Rollt es richtig auf.) 

Burste, Klingel, Pistole werden richtig benutzt. 
vTee\»>ffcl) „is en Teeloffel". 

(Schvamm). (Benutzen Sie es!) „Was kann ich, ne, was . . . ." 
in die Hand gegeben, fasst er richtig beim Henkel. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





152 


Dr. Adalbert Kehrer, 


Digitized by 


Spieluhr wird richtig benutzt. Kanone zieht er richtig ab. 

(Messer und Gabel in die Hand) „Die brauch ich nicht tt . Auf Aufforderung 
nicht benutzt. 

(Spielzeug-Automobil wird ihm gezeigt): (Lachelt). 

2. Bilderbuch: 

(Storch) r Is ein, .... ja is ein, is ein Storch is das“. 

(Schwein) r Ja, also, ja, jaaa, ein Glasstiick“. 

Die iibrigen Abbildungen bezeichnct er nicht, nickt nur lachelnd oder als 
ob er sich besinne, mit dem Kopf und sagt r Ja“. 


C. Nachsprechen. 

Einfache Worte: 


(Reichskursbuch) .... kurs . . 
(April) + 

(Mai) + 

(Tiire) Kure, Kure. 

(Lampe) 4- 
(Regcnwetter) ja 


(Hand) + 

(Bleistift) 0 
(Blei) + 

(Stift) + 

(Bleistift) ein Bleistift ja .... hm ah 


D. Schreiben und Lesen. 

(Schrciben Sic es auf!) (nimmt erst den Bleistift als er ihm gereicht wird . . . 

schreibt langsam, sinnt nach) ja .... ich ... . 

(Es wird ihm einc Aufforderung, seinen Geburtstag aufzuschreiben schriftlich in 
lateinischer und deutscher Schrift gereicht; liest sie, legt Bleistift unmutig 
weg, liest auf Aufforderung stumm buchstabierend immer wieder von neuem, 
spricht zuletzt): Wenn Sie die .... ja ... . was? .... ah.“ 

Schreibt auf Aufforderung richtig seinen Vor- und Zunamen. 

(Liest richtig vora Kopf bogen) Aufgenommen . . . am . . . ja . . . ja das ist. . . ja. 
(Als ihm ein 2. Mai seine Namensunterschrift vorgelegt und er gefragt wird: 
Ist das Ihr Name?): „Ja*. 

(Vorgelegt: Reichskursbuch, blickt darauf, blattert, schlagt eine Karte auf, 
liest ab): Berlin (richtig), 

Posen (richtig) (deuten Sie hin!) + 

(Deuten Sie, wo Danzig liegt!) -f Ja ja u . 

(Konigsberg!) + 

(Magdeburg!) -f „hicr tt . 

(Zeigcn Sie anderc Stadtc!) (spricht:) Stettin. 

(Wo liegt das?) Posen, Magdeburg (zuletzt zeigt er Stettin). 

(Zeigen Sie den Fahrplan Kiel -Hamburg!: blattert, bleibt bei Magdeburg) ja, 
ja . . . . (die entsprechende Registerseite wird ihm aufgeschlagcn. Sucken 
Sie Kiel-Hamburg!) Hamburg? . . . (blattert zuriick). Altona (richtig) hier 
also! .... (blattert weiter Seite fur Seite bis zu Ende, dann wieder von vornc). 

26. 10. 12. Sitzt meist im Bett, stiitzt den Kopf auf die Hiindc, dreht 
sich viel am Schnurrbart, verfolgt die Vorgange in der Umgebung ohne etwas 
zu sprechen, spricht nur auf Anrede einfachste Satze. Nachts ruliig geschlafen. 



Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Beitrage zur Aphasielehre. 


153 


Lumbalpunktion: Druck 170 ram, Nissl 7. Deutliche Triibung mit Amraonium- 
und Magnesiumsulfatlosung. Starke Lymphozytose. „Wassermann* im Blut 
und Liquor negativ. 

27. 10. 12. Zeigt in seinem Gesichtsausdruck das lebhafte Bestreben sich 
verstandiich zu machen. Bringt spontan kein Hauptwort heraus, benennt aber 
nach einigen Augenblicken den vorgezeigten Schliissel, versagt aber schon wieder 
beim Benennen des Bettuches. 

(1st es Papier?) nein (4mal wiederholt) nein. 

(1st es Decke?) nein. 

(1st es Tuch?) .... Tuch .... es ist ein ... . (raacht allerlei Verlegenheits- 
bewegungen darait). 

Spricht auch unter Tags spontan nichts. 

Abends, nachdera er gegen Mittag angefangen spontan leidlich verstandiich 
die Pfleger anzureden: 


ad A. Konveraation. 

Ja das stimmt, ich wollte eigentlich morgen weg.Ah vorher konnte ich 

ah ... . nicht auszahlen, jetzt weiss ich ... . (was?) was ich und wie ich 
zahlen muss. Yorher mit einem Male .... da konnte ich nix machen . . . 
wusste nicht, was ich verkauft hatte .... wusste nich wegen Musik . . . . 
vorher wusste ich .... ich konnte nichts verkaufen, weil ich nix behalten 
kann, nun weiss ich jedes Stuck, was ich ... . habe nich .... weiter ich 
bin nicht krank .... also H . . . . 

(Waren Sie krank?) ja ich war krank. 

(Ist heute die Sprache wiedergekoramen?) ja ich kann .... nun .... alles 
sagen .... wenn ich 35 und 40 M. bezahlen soil und alles 
Vor paar Tagen ging es nicht?) Ja, ja das stimmt. 

Haben Sie alles verstanden?) ja alles verstehen. 

(Nicht sprechen?) ja . . . . nun kann ich fix sprechen .... jedes Wort . . . 
plattdeutsch und deutsch. 

(<ieht?) ja .... ein ... . einige so also Knechte die sprechen immer platt. 
'A\as sprechen Sie besser?) das ist einerlei meistenteils .... also . . . . ja 
ja viel, das ist einerlei, einige, die sind da .... die also hoch . . . . ja aber 
das ist verschieden, genau weiss ich das nicht .... einige kommen an: 
guten Tag ist wollte gern 

'Wie?) ich annonciere in der Zeitung, da kommt einer, will Automat haben .... 
Postkarte und kame hin .... und kam auch .... wie? 

Her kam?) ja der kam. 

■Xnd?) und da hatt’ er ihn gekriegt .... und ich habe mein Geld gekriegt 
• • . ich habe .... verkauft .... also solche .... ungefahr 30 Stuck 
nach mehr also 30 Stuck glaub ich ... . so’n wissen Se doch .... das 
sind Automate und auch so also ohne .... billige .... ich habe sie schon 

zu 22 M.mit Platten mit 3 Platten .... und dann haben wir ein 

Kaffeegeschaft .... 11 Jahre. 

sind die Automaten?) ja wissen sie das nicht, sind Musikwerke. 
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(Wie nennt man sie?) ist weiter kein Name auf. 

(Doch!) ja einige .... da steht aber nichts darauf .... Automate. 

(Zum Ziehen?) nein, die habe ich nicht, nur diese . . . eh . . . nur diese Musik. 

(Wirft man Geld hinein?) ja . . . . auch Manche, die so nehmen .... ohne 
Geldeinlagen . . . . bei dem andern wird natiirlich 60 ... 70 M. 

(Kosten so viel?), ja die kosten soviel, man will ja auch was verdienen, sonst 
kann man es nicht nehmen .... wenn ich nicht 5, 10 M. verdienen kann, 
lasse ich es lieber nach, denn .... 

(Seit wann krank?) von Sonnabend .... nee nee .... nicht von .... eine 
.... eins vor . . . Freitag bin ich hier gekommen (richtig), da wollte ich 
schon wieder gleich weg. 

(Wie kam es?) Ja ich bin gefallen mit Rad vom Baum (gegen?) gegen ja . . . 
bin ich solange gegangen mit Rad . . . und da habe ich mich gleich hingelegt. 

(Wann ?) vorigen .... also .... wie ich sagte eben . . . (Freitag) Freitag ja 
.... ungefahr um 5. Nein Freitag bin ich dagewesen. 

(Heute?) Sonntag (+) 

(Datum ?) weiss ich nicht 25. 27 (+) 

(Vorgestcrn?) ja. . . (nein?) ja das ist langer gewesen (vor 8 Tagcn?) ja vor 8 Tagen. 

(Was ist passiert?) ja ich flog am Baum heran und fiel herunter und flog 
gegen Baum .... nachher ich war nicht weit vom Hause, es war 9 Meter 
. . . kein mehr und denn sehe ich zu, dass ich zu Hause komme und schlafe 
sofort ein und weiter weiss ich nicht. 

(Auf dem Sofa?) ne, weiss ich nicht. 

(In der Wirtschaft?) ne, weiss ich nicht mehr. 

(Haben Sie ihre Uhr fallen lassen?) ja, die habe ich fallen lassen .... die 
ist jetzt hier. 

(Und Ihr Billet?) so? kann sein, weiss ich nicht mehr ich hab’ da alles ver- 
loren, konnte gar nichts sagen, ich wollte sprechen und konnte nicht. 

(Haben Sic die Worte nicht gefunden?) ne liberhaupt nicht, ich weiss nicht wie 
das war .... keiner konnte mit mir .... also sprechen. 

(Ilatten Sie das Wort auf der Zunge ?) weiss ich mit bestem Willen nicht, ich 
konnte nichts sagen, ich musste immer .... ich konnte keine Antwort 
geben .... jetzt oh jetzt kann ich alles sagen .... ich konnte keine 
Karte .... er ist mit mir gefahren .... ist mit mir gefahren. 

(Solten? [sein Nachbar]) Soltau ja . . . . habe ihra Geld gegeben und ihm Geld 
gegeben und er hat die ... . also .... die Karten gekauft fur meine Mutter 
mich und fur ihn . . . . ihm habe ich iiberhaupt mehr gegeben, weil er sich 
Miihe machte hier . . neben ich weiss ja gar nicht, was hier ist. 

(Wo?) das habe ich jetzt gemerkt .... von da an, wo ich hier war .... 
ich habe nicht gewusst, dass hier soiche Sachen sind .... Sie haben doch 
grosses Gesehaft .... was sind fiir Leute .... habe gar nicht gedacht, 
dass es so grosse Unternehmen 

(Was fiir einen?) grosses .... hier sind doch viele . . . . ja 

(Was?) da kommen doch immer welche .... treten an, gestern kamen 2 oder 
3 (richtig) 
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(Wozur) ja wenn sie krank sind. 

Wir miissen Sie einspritzen!) das tut wohl nicht notig. 

.Tripper?) ja nicht lange her, paar Jahre. 

■Wann?) ja das ist wahr. 

(Behandelt?) bin nach .... wie heisst er .... es ist ... . wie heisst er 
. . . . na (Dr.) Dr. Jeder hat mir mit, wie, heisst es er sagte, da wollen wir 
das schwerste nehmen .... mit einem Male war es weg. 

\>ueeksilber?) Ja direkt nicht. 

:\iuecksilber?) Ja so ahnlich. 

F.ingenommen ?) ja . . . . also eingespritzt musste so kaufen, so Dinger . . . . 
Wo?; bei meinem Hause, das ist doch unten. 


ad B a. Bilderbuch: Spontan-Benennen: 


Richtig: 

Luftballon) so . . . en . . . Luftschiff 

K‘imahre 

Hammer 

Sphere 

Haken 

Mond 

Schaufel 


Falsch: 

(Schraube) Nagel 
(Ilammer) .... richtig 
(Papagei) das ist . . . ja . . . 

(schon friiher gesehen?) ja Masse habe 
selbst gehabt ... die waren griin, 
kosten 4 M. (wie heisst es?) Papagei. 
(Pantoffel) Schuh 
(Tasche) Portemonnaie 
(Stachelschwein) Schwein das . . . . 
(schon friiher gesehen?) ja beim 
Markttage . . . waren 2 Stuck von 
. . . gewusst habe ich es, aber ver- 
gessen, heisst anders als Lowen 
(Tiger?) kann auch scin (Papagei?) 
nee nee da das ist Lowe (zeigt richtig). 
(Ratte?) nee (Stachel?) Stachel . . . ach 
ein Stachel. . . ja (Stachel) (Schwein) 
Schwein ja das stiram t ja aber (Stachel) 
. . . (Stachelschwein) Stachelschwein 
(ist es?) ja (Igel?) nein. 


£. Bilderbuch: Zeigen auf AufTorderung: 


Richtig: 

Fass 

Magnet 

N'uss 

stachelschwein 

Pilz 

Hammer 

Kafieekanne. 


Falsch: 
(Kaffeekanne) ist keine 
(Hammer) Sage. 
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F. Reihensprechen. 

(1—20) tadellos, sehr prompt, schreit los. 

(Vaterunser) Sage. 

(Kennen Sie das Gebet nicht?) Nee, das babe icli vergessen, denn ich denke 
immer an meine Sacben. 

(Wieviel Gebote?) 12 . . . 

(Konnen Sie?) nee . . . 

(Sagen Sie irgend ein Gebot!) Fiirchte Gott liebes Kind .... wie heisst das 
nochmal. 

(Sagen Sie den Segen, den der Pfarrer nacb dem Gottesdienst spricht) ich gehe 
ja nicbt bin zur Kirche, weil keiner dort ist, wo ich mit bekannt bin. 

(Heil dir im Sicgerkranz) Heil dir im Siegerkranz .... weiss ich nicht mehr. 

(Sagen Sie ein Gedicht!) .... 

(Lieb Vaterland magst ruhig sein) wie Markenfeld friihe sein. 

(Wie heisst der Teil der Wacht am Rhein?) ja wie heisst das? 

29. 10. Salvarsan intravenos 0,3. 

ad D. Lesen aus der Fibel: 

(Auf dem Teiche waren wilde Enten. Das horte ein Jager. Da dachte er: 
„Aha, die hole ich mir. Er eilte nach dem Teiche hin. Aber wo waren die 
Enten? A lie weg.) 

Auf dem Eiche waren wilde Enten .... auf dem Te . . . . waren wilde 
Ratten .... das tote ein Jager .... (wie?) das horte ein Jager den das 
• . . . das (Stotternl) er dacht als da dachte er, die hole ich mir .... 
weiter nichts , . . . er leite .... nach dem Teiche hin, aber wo waren die 
Enten alle weg. 

1 Minute spater: 

(Was haben Sie gelesen?) von den Enten .... das behalt man nicht zu . . . . 
ich behalte nur, wenn ich so bezahlen soli. 

2. 11. ad. D. Lesen aus der Fibel erfolgt monoton, teilweise abgehackt: 

(Wie der Vogel in den Liiften, so lebt der Fisch in den Gewassern, in Bachen 
und Teichen, in Fliissen und Seen. Von den Bergen herab kommen die 
Bache und die Fliisse zu uns hernieder. Dort auf den Bergen lagern sich die 
Wolken und tranken mit ihrer Fiille die Erde. In dem Innern der Erde 
sammeln sich die Gewasser und brechen aus derselben als Quellen hervor. 
Hast Du nicht auch schon an einer Quelle gesessen? 

In dem Meere aber finden sich Haifische und Rochen, Schellfische und Schollen, 
Neunaugen und Heringe.) liest falsch: wie .... mit ihren Fiillen .... 
samraelt .... hast Du nicht auch eine Quelle gesehen .... was ist ... . 
(verliert einmal die Zeile) der statt den .... die statt der; er ausgelassen; 
dem statt der, wir statt ich (bestreitet immer energisch vorgehaltene Fehler) 
Neuaugen statt Neunaugen. 

Reproduziert: 

das war iiberhaupt von Fischen und alien Sachen . . , . Fische und so ge* 
brauchlichen Teilen .... so fiir den Hausstand. 
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(wieso?) andere Sachen . . . war doch Fische . . . und . . . Seen .... also 
und . . . sonstige Wassersachen, es gibt also grosse Seen . . . klcine Seen. 
(In dem Yorgelesenen?) ja von kleinen und grossen Seen .... und anderen 
Namen, das behalt man ja nicht .... da kiimmert man sieh ja nicht drum 
.... ich habe das ja nicht zu lvopf genommen .... sonst behalt man ja 
besser (liest es nochmal leise). 

(Wovon handelt es?) handelt von Fischen, Storfleisch .... ich wusste 6 Stuck 
.... man ist ja zu bange .... wenn ich allein ware. 

(Entsehuldigt sieh, in N. sei er ja immer unterwegs gewesen.) 

Mir tut nix weh .... ich sitze da und lese (auf Vorhalt) ja die Gedanken 
gchen. ich kann nix finden, wenn ich eingehe, wiirde ich es sagen. Ich kann 
ja alles verstehen und alles sprechen .... vordem habe ich auch nicht 
besser sprechen kbnncn ais jetzt. Ich bin ja immer umhergefahren auf dem 
Rad (Pat. erzahlt dann umstandlich und redselig eine liingcrc Gcschichte, 
mit zahlreichen Unterbrechungen zwischen den Satzteilen, Suclien, Artikel- 
auslassungen, Verlegenhcitsartikel und dergleichen). 

ad C. Nachsprechen. 

(Morgenstunde hat Gold im Munde) .... Morgenstund . . . hat Gold im Mund. 
(Es ist nicht aller Tage Abend) richtig. 

'Konstitutionelle Monarchic) konto konti kontirilli 
(do.) stationelle Chcmomonie. 

Fischereiverein Nordstern) in Verein . . . Xo . . . Fischer Fischer Fischer Ver 
. . . ort . . . Nordstern. 

(Bremerhavener Schleusengescllschaft) Bcr . . . nee Brc . . . Bremen. 

(do.) Bremengesellschaft. 

do.; Bremer . . . ha . . . nee das habe ich nicht. 
do.) Dresdener Berner . . . Schleusengesellschaft. 

ad D. Spontanschreiben: 

Entlassungsgesucht. 

Peter Esselsgroth bitte nicht die abgegebenen Sachen zu verkaufen da ich die- 
>elben nacht nacht nacht nacht am liebsten im Ganzen Ich muss nothwendig 
hien each Segeberg um Sachen zum Einkaufen und die Ausstehenden Sachen 
welche nicht bezahlt sind. 

Erklart. dabei, er kbnne hier nicht schreiben, da er hier so furchtbar 
bange sei, wo so viele vemrteilt seien, wolle Briefe von Hause bringen, wie gut 
tr schreiben kbnne, werdc von Zeugen angerufen. Habe immer Angst, wo 
bericht sei, fange an zu weinen, wenn er nach dem Gericht hereingehe, sei 
auch ganz nervos, weil er seine Frau und seinen Jungen nicht zu sehen kriege. 
Sprechen kbnne er gut, besser habe er friiher auch nicht gesprochen: „Ich 
fable roir so wohl, da konnen Sie sieh drauf lassen .... ich mbchte am liebsten 
iaufen:“ er miisse Holz hauen, kbnne das ausgezeichnet .... auch jetzt, habe 
furchtbare Lust dazu. 

Spontan aussert er in ununterbrochcner Rede: ..Ich muss passen auf die 
bosen. da kommt Kafemehl drin und das muss man klein haben, denn wir 
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haben nur einen kleinen Ofen angeschafft, hinter dem Laden ist eine kleine 
Stube und hinter dem Laden kann man keine Stube bekommen und Hausbauen 
wollen wir uns nicht. Man weis ja nicht, was man nachher anfangt. 

Nun sehen Sie mal .... wenn ich losgegangen und Platten verkauft hatte, 
hatte ich Geld verdient, die Leute gehen ja weg und sagen: E. hat keine. 
Dann haben sie keine Zeit .... wir haben ja Kaffee, Tee und alles so was. 
(Was?) Kaffee, Tee, Chokolade, Porzellan und Waffeln .... und noch mehr, 
warten Sie mal: Zigarre, Kathreiners Malzkaffee .... andere, die weiss ich 
bloss mal nicht, Porzellan habe ich schon gesagt .... also Eier und Hasen 
und also wenn ich welche kriegen kann Hiihner .... Ha ... . hier wie 
heissen Sie doch .... Schweine en gros, wenn Einer mal ein Freund aus 
Hamburg kommt, verkaufe ich sie dem einen, 1 auf nur en gros .... Lebrer 
gebe ich sie zum Einkaufspreis, die andern gehen nach Neumiinster und 
Hamburg .... was ist denn da noch? also diese .... diese .... sind 
ja nur, wenn sie da sind, wenn sie geschossen werden dlirfen die Hasen und 
sie diirfen ja nicht immer geschossen werden (wann?) 28. Juli . . . . ne 
August, die andern werden so gegen Weihnacht geschlachtet, die raeisten, die 
in Not sind, werden ja . . . . , die haben Miete zu bezahlen, was nehmen 
sie, schlachten ihre Schweine ab. 

(Wieviel nehmen Sie fur Hasen?) 3 M die grossten .... 2,50 .... (lasst 
sich weitlaufig iiber Preise aus, kommt dabei auf Schinken zu sprechen) .... 
3 Schinken waren schlecht .... die waren zu .... sind weggeworfen 
worden — — — aber die 3 kaputen da waren 2 M 40 und 2 M 38, die 
rochen, ich habe so einen Stecher, da holte ich den S., den Trichinenbeschauer, 
der kam und sagte, sie konnen gut sein, dann kam der Margarineverkaufer 
heisst Martens Liibeck, die sind nicht gut, die sind also .... zu .... zu 
heiss .... nicht ausnehmbar. 

Lautleaen: 

(vv. Pinneberg, 3. November. Eine Aufsehen erregende Verhaftung ist hier 
vollzogen worden. Der Dienstherr des jungen Madchens, das vor einigen 
Tagen nach eincm Vergiftungsversuch ins Krankenhaus gebracht wurde, wo 
es seiner Genesung entgegengeht, ist nach einer eingehenden Yernehmung 
durch den Amtsanwalt dem Amtsgerichtsgefangnis zugefuhrt:) 

Nach einer aufsehen .... nee .... eine Aufsehen ist schlecht .... eine 
Aufsehen erregende .... (usw. richtig bis .... ist nach einer) ein- 
gegangenen Yernehmung durch den Amtsanwalt dem Amtsgericht zugefuhrt. 

ad F. Reihenaprechen: 

Aufgefordert Sprichworte zu sagen, zahlt er mit gehobener Stimme alle 
mbglichen Auftriige auf. Klopft Ref. auf die Schulter, bei jedem: „Kaufen Sie 
mir 6 Pfund Kaffee! Kaufen Sie mir Platten ab! Kaufen Sie mir Automat ab!" 
und so fort. 

(Sprichwort!) ja was ist Sprichwort. 

Wer hat Dich geliebt .... Lass uns das Lo . . . . nee .... Leben geniessen. 
Lass uns frohlich und froh sein. 0 griiss meine Liebe .... 
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(Gebet) Lieber Gott sei mir treu und helf raich in der Not. 

(singt mit annahernd richtiger Melodie): Lasset uns das Leben geniessen. 
Lieber Gott sei mir gut .... mach mich fromm. 


ad C. Nachsprechen. 

(Am Anfang schuf Gott Erde und Himmel) .... Ini .... ja das babe ich 
nieht verstanden. 

(do.) Im Anfang schuf Gott Himmel und Erde. 

(Es ist nieht alles Gold was glanzt) richtig. 

(Morgenstand hat Gold im Mund.) Morgenstund hat Gold im Mund. 

Napoleon wurde in der Schiacht bei Sedan gefangen genomraen) wie hiess er 
.... da miissen Sie noch mal sagen. (Napoleon) so hiess er! 

(Napoleon wurde . . . .) da habe ich mich nieht drum gekiimmert. 

(do.) Napoleon wurde in der Schiacht bei Sedan dann genommen. 

6. 11. Salvarsan intravenbs 0,5. 


Lauft dauernd im Hemde herum, sucht allerlei, redet jeden an und fragt, 
ob er dies und jenes nieht bei sich habe. Nachts unruhig, kommt aus dem 
Zimmer, meint, er sei krank. Hat Mittags Mitpatienten um sich versammelt, 
die er unterhalt in lauter Sprcchweise und mit z. T. gehobener Stimraung; er- 
iahit in einem fort in ideenfliichtiger Weise allerlei Erlebnisse, muss nur 
in jedem Satz ein paarmal fiir einen Augenblick innehalten, weil 
ikm das entsprechende Wort, meist ein Hauptwort, nieht einfallt, versucht 
aber zu umschreiben. 

Hat heute geaussert, das Gchirn sei wohl nieht in Ordnung, er bewege 
sich wohl zu viel. 

Abends redet er fortgesetzt mit der Umgebung in langeren Satzen. 

Desorientiert; glaubt im Gasthaus zu sein in Segeberg. Heute sei der 
2s 29. XI. ja nee XI ... . schreiben Sie mal, mitunter kommt man auf den 
Narnen nieht Etel . . . nu bin ich ganz wieder herausgekommen. E. 1. f. e. 
h- f (was ist das?) ne Stadt, ich meinte wir waren in Segeberg auf der Rede, 
da haben Sie sich versehen, da oben steht Segeberg (11?) wissen Sie, was ich 
da kriege, gerade 15 M., am 15. habe ich Dinge gemeldet von einem Kaufmann 
in N.. der heisst Karl .... mit Vornamen .... ja ja ... . Karl Voss (was 
ist mit dem 11?) ja da weiss ich nieht mit hin, da hab ich das eine Buch, das 
ist in dem Mantel, wo ich mit los reise .... da habe ich so einen andern . .. . 
Sommermantel habe ich Wintermantel .... Gummimantel .... da nehme 
ich imrner nach der Gewesenheit .... Gewissenheit packe ich ein ... . wenn 
ich vergniigt bin odcr traurig nehmen wir an, im September nehme ich wenig 
ein, das kam von grossen Regenplatzen, der herunterpeplatzt ist, das geht ja 
nieht .. . . ja ich wollte das Geld los sein ich will immer gleich bezahlen die 
Linger mehr gesagt, geben Sie Acht wie sie reinfallen in der Zeitung habe ich 
• • • • ich weiss gar nieht das ist Tiiterkram .... naa das kamen die Schutz- 
kute . . . . na wie heisst er, na . . . . Reimer .... sagten wir sollten 
machten, dass wir wegkamen, ich bin ja nun eben bei Ihnen. 
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(Der wievielte ist heute?) 28. der richtige Termin. (Monat?) Ja noch Mon tag 
(so!) ja Monat den wir gestern geschrieben haben, den kann ich nicht behalten 
den verfluchten, ja wenn ich so zahle. 8. nu schreiben Sie nicht so toll auf 
(Sagen Sie den Monat!) ja nu 11. (wie heisst der?) da kann ich nichts mit* 
machen . . . . ja der heisst (spricht vor sich hin leise): September, Oktober, 
November, (also wie heisst er?) November . . . eben habe ich ihn gesagt. 
(Wer bin ich?) Nein ich weiss nicht, den Namen und was Sie sind .... 

(Wann haben wir uns gesehen?) Gestern (und vorgestern?) waren wir nach 
Kiel und wollten Rader holen .... wir haben sie gleich wieder hingebracht. 
Ich habe ihm gesagt, er solle die Rechnung fertig machen (erzahlt lange 
Geschichte aus dem Geschaft). 

(Was Sonntag?) da war ein Fest (Kriegerverein) ja K.-V. war das, und da haben 
sich welche angestellt . . . . nu passen Sie mal auf, wie das war ... . a Is 
wir ankamen stellten wir unsere Maschine vor . . , . vor wo das passte. 
(Wieso?) wir karaen mit Autos an, und stellten sie hin, da waren iiber 
3000 Menschen nur sind wir an den Platz .... die hatten das zurecht- 
gemacht, weil sie angekiindigt, angebuttelt waren .... da wurde von die 
Rede gemacht . . . . im Bett hatte ich .... so lange .... so lange waren 
sie, wie heissen sie, so lange sind sie, wie heissen sie? (Plumeau?) nee, 
(Matratze?) nee, (Kopfkissen?) ja Kopfkissen, da war ein Tier, das war braun 
mit einem Tuch bebunden, das Tier hat sich so angekleidet und das Ding 
war dasselbe . . . und das Ding ging da los . . . und da sagten sie, das hat 
E. gebracht .... wir kamen um 8 an und dann hin- und hergebummelt 
.... da verpackten wir die Dinger, da kamen Kinder und zuckten alle rein, 
und keiner wusste was war .... da kam ich ... . also .... bei und 
untersuchte wie heisst es . . . ha . . . unter . . . unter . . . unter (Leib) 
Unterleib, ja wie haben Sie nun geschrieben und nahm den Unterleib heraus. 
(Wird zur intramuskularen Kaloraelinjektion in ein anderes Zimmer gefiihrt, 
kommt nachdem zuriick; auf die Frage: Waren Sie schon mal hier? r Ja 
nicht lange her. Wenn Sie erlauben, werde ich mal schreiben .... wie 
weit haben Sie geschrieben, dann konnen wir weiter schreiben. 

(Schrcibt in 10 Minuten folgendes:) 

ad D. Spontanschreiben: 

Die Kinder freuten sich iiber die Tiere und wir weiter Weiter und als wier 
drei Widerkommen der Herz hatte ausgeschiittclt und hatten die Kinder sich 
sehr gefreut die Kleinen unterhielten Grossere. 

Diktatschreiben: 

(Neue Konserven!! Nachdem die ersten Waggons Ladungen eingetroffen und 
weitere Zufuhren erfolgen, empfehle Gemiise, Friichte und Gurken. Konserven 
sowie Dclikatesscn alter Art zu billigen Preisen! Wiedervcrkaufer und Gross- 
konsumenten erhalten weitgehendste Preissermassigung. Lieferung auch an 
Private. Bahn und Postversand taglich. Konservcnhaus Hermann Hagen, 
Kiel, Fernspr. 359. Grosstes und reichassortiertestes Konservenlager am Platzc.) 
Neue Conserven nach die wergben Nach seligen Kisten Nach dam die. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zar Aphasielehre. 


161 


Abschreiben: 

Neuen Konser Nachdem in ersten Waagon-Ladung eingetrofien und weitero 
Zufuhren erfolgen empfle Gemiise — Friichte und Curken Konwen sowie 
Delktessen aller art zu billigen, Wiederkaufer und Grossgomis Go 1 ) Gross- 
konsumten erhalten weiterlegendes Preisserledigg^Preissermassigung. Lieferung 
auch an Private Bahn und Postversand taglich Kiel Femspr. 356. Konserven- 
haus Hermann Hagen grosste und reichassotiert 
Liest laut ab: Die Kinder freuten sich iiber die Tiere und freuter und . . . 
und wir fuhren weiter (schreibt hin): wir . . . (will Bleistift ins Tintenfass 
tauchen, merkt es aber gerade, als er eintaucht, zieht zuriick, liest) und als 
wir wieder .... hatten (schreibt: hatten die Kinder sich . . . (koramt nicht 
weiter, meint als man ihn auffordert, abzuschliessen) ncin das ist noch nicht 
zu Ende, das habe ich vergessen. 

ad C. Nachaprechen. 

(Eine feste Burg ist unser Gott) Ein schwege Burg oder Gott. 

(do.) richtig. 

Jest steht und treu die Wacht am Rhein) Wacht steht am Rhein. 

(Geben Sie mal acht) Gib’s noch mal acht. 

(Hurrah die Preussen sind da) Hurrah die Benden sind da. 

(Was reitet der Feldmarschall in sausendem Trab) Was reitet der Marschi 
(do.) Was fallt der Mann in saun Trab. [den Feldes zu. 

(do. ganz langsam) Wald reiset der restande in reifem Trab. 

(Konstitutionelle Monachie) kurze tele tele fonie. 

(Tschunkin) richtig 

(siau taba tan) siau papa tau, schau Patata. 

Fischer. Fritz sitz auf dem Schipp und schiet) Fritz sitzt auf Schipp und schitt. 
(Der Postkutscher putzt den Postkutschkasten) Der Kutscher putzt in Putz- 
kasten in Putschen. 

(Spirituosenfabrikant) Spiriolenfabrik. farrida, farria, letztes Bonija. 

(Schdne Madchen gibt es in Batavia) Schone Madchen gibt es in Bateria, da- 
(orl scha li) orschli. [von sind Platten gemacht. 

(Wohlauf Kameraden usw.) Fortab Kameraden aufs Pferd aufs Pferd. 

(Da tritt kein anderer fiir ihn usw.) aufeinander tritt kein anderer ein, er steht 
auf seinen Flissen selbst allein. 


adBi. Gegenst&nde benennen in natura (Weygandt-Kaaten): 


Revolver) Scbiessgewehr. 

<Biirste) richtig. 

(Kiingel) richtig. 

(Musikinstrument) richtig, richtig be- 
(Hund) —- [nutzt. 

'-.Messer) richtig. 

1) Die Worte ^Grossgomiss Ge“, 
^trichen. 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 1. 


(Gabel) Messer, bleibt dabei; trotz 
wiederholten Hinweises. 

(Gabel) . . . Sabel . . . Gabel. 
(Gabel?) und das ist ein Messing und 
Gabel. 

(Alle iibrigen Gegenstande) richtig. 
„Prcisserledigg u sind im Original durch- 
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Gegentt&nde- Aussuchen: 

(Schwamm) rich tig. (1st es ein Schaf?) ja natMich ern 

(Hund) Schaf, dann richtig. Schaf. 

(Gabel) Loffel . . . dann richtig. (Kanone, die schon weggelegt ist) 

(Kuh) Schaf . . . (bleibt dabei, auch Revolver. 

auf Vorhalt). (Alle andern richtig.) 

Markieren von Griissen, Winken, Drohen, Tromraeln, Drehorgeln, Kaffeemiihle- 
mahlen, Paukenschlagen, Geigespielen: alles prompt. 

7. 12. 12. Ist nachts wiederholt ausser Bett gekommen. Euphorischer 
Stimmung, kommt z. B. ins Untersuchungszimmer und sagt laut. „Vom Himmel 
hoch da komm ich her.“ Zeigt Redseligkeit und Neigung zu Echolalie. 

(Wo hier?) Kiel. 

(Haus?) Krankenhaus (liest ab von zufallig da liegendem Blatte): Psychiatrische 
und Nervenklinik der Universitat Kiel. 

Bildbeschreibung: 

(„Amor auf der Alm a aus den „Fliegenden Blattern") Frau, die wascht. Ochse 
(Kuh!) Tiroler, der hackt seiner Frau ein, einer ist gross und der andere klein, 
dann sind Eis und Schneeberge. 

(Auf der Kuh?) ein kleines Madchen. 

(Engel) hier sind eine Art Fliigel. 

(Soil nachher angeben, wie viele [61] Personen auf dem Bilde sind) (erst) 4 . . . 
(dann) 5. 

(Was ist das fiir eine Person mit Fliigeln?) da ist keine mit Fliigeln . ... es 
scheint als wenn es Fliigel waren .... man kann es ja nicht feststellen. 
(Wie nennt man Person mit Fliigeln?) wie soil man da sagen .... die sind 
nicht .... wertwoll .... 

(Gibt es solche Wesen?) nein .... man macht es ja nur fiir Weihnachts- 
sachen . . . . es hat ja keinen Zweck sie zu nennen. 

(Feen?) — 

(Nixen?) ja. 

(Engel?) die nennt man Engel .... ist ja kein Himmel. 

Beschreiben der Korperteile im Sensibilitats-Schema: 

Ist ein Mann. 

(Woran erkennt man das?) am Geschlechtsteil. 

(Ruckseite gezeigt: kann man das?) nicht sagen. 

Bezeichnet Korperabschnitte und -seiten am Schema richtig. (Kopf, Bein, Arm.. 
Hand usw.) 

(Wie heisst das? [Sohle]) sage immer Fuss. 

Kann einzelne Teile spontan nicht benennen. 

^Wie heissen die Teile?) .... ach so meinen Sie das .... 

(Unterarm) Handriicken. 

(Unterbricht mit einer Erzahlung vom Abendessen): Sie kriegen ein Stiick Brot, 
so ein Brot Weissbrot und wie da . . . wie heisst es . . . ein Stiick Fleisch 
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drin und dann driiber . . . . ich habe noch das Gliick gehabt .... noch 
ein Brot gekriegt. . . nur ein Stuck also Brot .... also 2 Stuck, die waren 
zusammen .... also ein Stiick wenn man eine Platte hat und eine dazu. 

<Soll weitere Teile der Hand nennen): da habe ich noch nie gehort . . . 

(Betrachtet seine Handflache) die Hand lasst sich fiillen mit Chokolade, mit 
Bier und alles was nicht zu gross ist 

(Was denn? die Finger?) Finger aber das (zeigt auf seine Handflache) hat 
keinen Namen, das hatte ich in 30 Jahren doch lernen miissen. 

(Handriicken ?) Das weiss ich auch nicht . . . das ist Aussenwand aussen . . . 
draussen .... wie soil man es nennen. 

(Handtuch?) (Handland?) (Handriicken?) Handriicken „wenn dann rot ist“ ist 
es Rotauf. 

(llandrucken ?) Handroten. 

(Handriicken?) Handroten. 

(Nachsprechen!: Handriicken) richtig. 

(Wie nennt man das? Handteller?) Ja Handteller wollen wir mal sagen; da 
geht ja alles rein zu kriegen, Kaffee, Mehl, Bonbons, alles .... nehme ich 
in die Hand. 


ad Ba. Bilderbuch: 
Spontan-Benennen: 


Richtig: 

(Schaufel) 

(Flasche) 

iPinsel) 

(Hundestall) 

(Blume; 

(Schaufel) 

(Hacke) 

(Sieb) 

(Tafel) 

(Giesskanne) 

(Stecher) 

(Schere) 

(Schwalbe) 

(Blume) gelb und eine griin. 

(Blatt) (?) gehort zur Blume was dran 
sitzt am Baum ohne die Blatter was 
hubsch ist, die nennt man Blatter. 
Blatter nennt man ja alles was dran 
ist. Die Blatter, die an Baumen 
heissen ja alle Blatter. 
(Schmetterling) 


Falsch: 

(Hirsch) Reh, Bock. 

(Harfe) Musikwerk . . . na . . . Zither. 

(Schubkarre) Wagen . . . zum Fahren 
....(?) fiir Land. 

(Vogelbeeren) .... wie heisst . . . . 
Pflanzen .... Beeren nein . . . . 
kann nicht Namen finden, da qualt 
man sich .... 

(Hobel) eine (macht richtige Bewegung) 
Sage (nee) ja Sage ist falsch .. Hobel. 

(Brief mit Siegel) Mit Stempel da wird 

ja gestempelt mit.ja wie 

heisst es nur mit Stempel einfach. 

(Zirkel) ein Messer da wird mit ge- 
raessen, wie viel das ist und wie lang 
das ist. Holz konnen sie runde Dinger 
mit machen, wird hingestellt (richtig 
markiert) wird rund gemacht. 

(Seidel, Glas, Brot, Messer, Rettich) 
wie nennt man das? Yormittags- 
speisen .... in einer Flasche Bier 
Wurzcln. 

11* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




164 


Dr. Adalbert Kehrer, 


Digitized by 


ad E. Zeigen: 

dabei spricht Patient jeweils 9pontan richtig naeh 


(Scbaufel) Loffel, dann +• 

(Schaufel) richtig. 

(Maus) Eichhorn .... Frosch . . . . 

„das ist doch die Maus.“ 

Dies ist e . . . ein . • . . Grashiipfer 
(meint den Frosch) .... dies ein 
Eichhornchen (+). 

Daneben assoziative Entgleis 


(Spargel) ist mcht .... doch . . . . 

(KJavier) spricht immer nach Klasier 
und kann darnach Klavier nicht 
zeigen. Erst als man ihm ^Klavier 
mehrmals laut vorspricht, spricht er 
richtig nach und kann es im selben 
Augenblick richtig zeigen. 
ngen beim Zeigen. 


Formbesohrelben ihm genannter Gegenstande mit dem rechten Arm 
in der Luft und Markieren ihres Gebrauchea: 

Macht dabei durchweg komplizierte und erschopfende Handbewegungen, die alle 
ein vollkomraen klares Erkennen des Gebrauchs zeigen. 

Dasselbe: nur mit Gegenstanden, die ihm nicht genannt, sondern die in natura 
(im Weygandt’schen Kasten) oder deren Abbildung jeweils ihm im Bilderbuch 
gezeigt wird. Dabei wird ihm wie bei dem fruheren Versuch aufgegeben, den 
Gegenstand bzw. das Bild nicht zu benennen: fiihrt den Auftrag prompt und 
tadellos aus. 

10. 11. Aeusserst redselig, unterhalt sich fast fortgesetzt mit einem'red- 
seligen Mitpatienten in lautem Tone. Erinnert sich, dass gestern seine Mutter 
da war, findet nichts dabei, dass seine Frau nicht kommt, seine Mutter sei 
verriickt, weil sie sage, er solle noch hier bleiben; hatte dadurch so viel .Verlust, 
wolle doch auch Frau und Sohn wiedersehen, halte doch was von alien (weint 
los, in riihrseligster Weise); der Junge sehe ihm ganz und gar ahnlich. Weiss 
den Aufnahmetag und die Zahl der Tage seines hiesigen Aufenthalts genau* 
kann aber von sich aus Datum nicht angeben, es sei im November, rechnet auf 
Vorhalt den 13. heraus. 

Spontanrede: 

Sie miissen ja wissen, wie er heisst, der letzte wo ein Schild steht. 

(Bettschirm!) erst aus Neumiinster so nen langen ist er, ganz lang mit dem in 
der Ecke also auf der andern Seite wie der mit Spitzbart, er ist nicht 
normal, weil er immer tiitert (richtig!), sagt immer Sachen, die ich weiss, 
dass sie nicht wahr sind .... 

Man schieibt also . . . man halt fur Neumiinster . . . es heisst wie heisst es? 

. . . eben wusst ich es . . . ich habe es aber wieder vergessen ... ich babe 
ja so viele Dorfer, wo ich hin muss, ich trinke ja kein Bier, sondern Brausc, 
Limonade, Tee oder Kaffee, oder dies wie heisst es Kakao ... ich bin 
namlich sehr solide, ich trinke nur 2 Flaschen Bier .... auf dem Lande 
nehme ich nur alkoholfreie Getranke. 


Lautlesen: 

Fabel von Lowe und Maus: 

(skandierend) „unter ihm“ statt r iim ihn u ; „davor u statt „davon u ; *in eino 
Netze“ statt „einem u . 
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Gibt sofort den Inhalt folgendermassen wieder: Er geht nun nicht mehr hinter 
die Maus, er lasst die zufrieden, weil er eingesehen hat, dass sie sich fur ihn 
bergeben als Retter. (Auf Vorhalt, was der tiefere Sinn sei): sie haben ihm 
eine Wohltat gemacht und der Lowe lasst sie nun in Ruhe. 

<Ich meine aufs menschliche Leben iibertragen?) wenn ich einem Geld leihe 
und er bringt mirs nicht wieder, dann inache ich eben Krach und wenn er 
wieder kommt, kriegt er es bezahlt. 

(Auf Vorhalt des Schlusssatzes: Man soil auch den Kleinsten nicht verachten) 
man soli ihn ja nicht verachten. 

(Wiederholt seine friihere Darstellung, fiigt hinzu:) raan kann daraus sehen, 
dass er kein Betriiger ist. 

12. 11. Salvarsan intravenos 0,5. 

(Was ist ein Wechsel?) . . . ist ein . . . wo man Geld auf kriegen kann, wenn 
er . . . . von einem Mann unterschrieben ist, der Geld hat und es gerne tut. 
(Washeisst: ist ein wo?) ist ein Wertpapier .... ein Wertpapier .... wenn 
ich einen Wechsel habe, ich habe ja hier einen liegen .... ich komme ja 
gar nicht weiter, einer bezahlt nicht, der andere bezahlt nicht. 

(Ist es ein Wertpapier?) ja ist ein Wertpapier, hat Wert, wenn der Aussteller 
gut ist und der . . . es Pfand niramt, auch gut ist . . . also zahlungsfahig 
ist, wollen wir mal sagen, das ist noch besser, man sagt ja immer: sind 
Sie gut? 

(Was ist eine Hypotheke?) eine Hypotheke das ist, wenn ich ein Haus kaufe 
und ich habe nicht so viel Geld, dass ich es ganz ausbezahlen kann (?) wir 
sagen so: ausbezahlen, dann sehe ich zu, ob ich so von einem Freunde Geld 
geliehen kann oder Hypotheken eintragen lassen muss. 

Ja Sie raiissen genau zuhdren. 

Ich habe nicht viel Stellen, also ja, also wo ... . wann ich auf jeder Stelle 
bin und muss y 4 Jahr 12 Gastwirte besuchen (erzahlt weiter in weit- 
schweiliger Weise von seinem Handeln). 

(Was ist ein Pfandschein ?) was Pfandschcin, das ist, wenn man nicht bezahlt 
hat, kommt der Gerichtsvollzieher und sagt: sagen Sie, ich habe hier Zahlung 
... befehl .... konnen Sie die und die ... . oder das und das Geld 
bezahlen oder nicht, konnen Sie es nicht bezahlen, dann muss ich pfanden. 
Nein ich habe kein Geld . . . . ja dann muss ich pfanden; ja zu pfanden 
habe ich nichts, ich bin unpfandbar; haben Sie den Offenbarungseid geleistct, 
es stehen hier doch viele Sachen: ja die habe ich an den und den verkauft, 
er hat mir sie teilweise gegen Zinsen hier gelassen. Na dann haben Sie gar 
nicht, dann gibt er das Papier hin und geht weg. (Wer bezahlt die Kosten 
bei erfolgloser Pfandung?) .... der Klager .... ich gehe jeden Freitag 
zum Amtsgericht und sehe nach .... Donnerstag ist, wenn einer was getan 
bat und Freitag sind welche verklagt, die Geld schuldig sind .... (erzahlt 
dann wieder eine lange Geschichte). 

Beachtet eine lateinische Anrede, die plotziich an ihn gerichtet wird, zuniichst 
nicht; erst als Ref. weggeht, sagt er: das kann ich nicht verstehen, war das 
hmbsisch ? 
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ad B a. Bilderbuch-Benennen: 

Falsch: 


(Ziege) Esel. 

(Neiii) Ziegenbock. 

(Blumenbukett) Bluraenpakett, wenn 
ich was verschenke . . . (nein, nicht 
Pakett!) nein nicht Pakett . . . . 
Bokett. 

(Papagei) Vogel auf Stock (ne) Balken 
.... (Was fur ein Vogel?) das ist 
ein ein wie beisst er nur, die werden 
nicht geschossen .... solche nicht. 
(Wie heissen diese?) das sind so Vogel 
aus Ausstellung, wenn sie so bunt 
sind. (Schwalbe?) Schwalbe . . . . 
nein. (Adler?) nein. (Taube?) nein. 
(Kakadu?) Kakadu ja ja kann man 
sagen Kakadu. 


(Maulwurf) Maultier. 

(Welschkorn) Friichte, ja was Bananert 
nicht .... so rund habe ich noch 
nicht gesehen. 

(Gans in Pfanne) Hasen im Braten (?> 
ja Hasen soil gebraten werden, sonst 
ware er doch nicht in der Schale. 

(Sense) S&ge .... (nein) ja gewiss 
das ist auch eine (deutet richtig auf 
die andere) da will ich wetten . . . 
so hoch Sie wollen .... halt ne 
Sage heisst das ja nicht, da ist eine 
(zeigt richtig) da zur Emto, das 
brauchen sie zum Korn. (Messer, 
Gabel) nein, nein, wird Korn ge- 
schnitten .... Sense, Sense. 


Richtig: 

Alle iibrigen Bilder; sieht dabei immer auf Ref., ob er irgendwie zustimmt; 

hat sein Vergniigen daran. 

Farbenbenennung prompt. 


ad C. Nachtprechen: 


(Artacerxes) hab ich nicht verstanden. 
(do.) akacerti. 

(do.) akacerce. 

(do.) akacerin. 

(do., langsam auf den Mund gezeigt) 
(Adrianopel) +• 
akaserxin. 


(Kirkilisse) +• 

(Skutari) +. 
(Konstantinopel) +. 
(Artilleriebrigade) abarikare. 
(do.) Artilleriebrigade. 
(Dampfschiffahrt) +. 
(Elektrizitat) +• 


(Wohlauf Kameraden aufs Pferd, aufs Pferd) .... a ... . aufs Pferd, aufs 
Pferd .... wohlauf .... Kameraden aufs Pferd, aufs Pferd. 

(Morgen wird die Sonne wieder leuchten) morgen diirft die Sonne wieder leuchten. 
(Wer andern eine Grube grabt, fallt selbst hinein) +. 

(Es ist nicht alles Gold, was glanzt) +• 

(Heute geht es ja gut) ja ich kann sprcchen, fur meinen Bedarf, viel zu viel. 


ad D. Lesen: 

Biene und Taube, lateinischer Druck prompt; ohne Verstandnis des Inhalts. 
(Wem dankte sic ihr Leben?) dem Blatt. (Nach wiederholtem Leiselesen ver¬ 
standen.) 
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Typo gramme: 

1. Buchstaben- und Bildchenbenennung prompt. 

2. Zusammenlegen von vorgesprocbenen komplizierten Worten. 
(Skutari) KARVI hiesse Karri .... nicht? (nach wiederholtem Yorsprechen 

des Wortes, da er Sk scbwer aussprechen kann, richtig nachgesprochen Skutari, 
left: SYKARI, SUSKARI. 

(Wie heisst das Wort): Suskari. 

(Skutari; spricht nach Skutari, legt STUTARI, sprich Skatari. 

(Platte) spricht und legt richtig. 

Schwamm legen!) Schwamm (will es legen, als er nicht gleich den Buchstaben 
fbdet) ich will Ihnen schreiben. (Schreibt): Scbam. 

YTas fehlt da? aeh . . . das heisst ja Scham, da muss noch ein . . . m hin, 
schreibt: m Schamm Schram...das r hatte ich hier vergessen (falsch!) (be- 
skht Schwamm, sagt): Schwamm wie wird das geschrieben? (schreibt): Schamm 
;ne das ist nicht richtig!) das habe ich noch nie geschrieben. Schwamm? 
Schwamm? (buchstabiert richtig) (schreibt): Schwamm. (Entschuldigt den 
Fehler damit, class er sich so toll geargert habe, er miisse doch Geld ver- 
dienen und seine Schwester habe ihm heute gesagt, er miisse hier bleibeu, 
die Sprache sei ja doch die Hauptsache und die konne er.) 

(Musikwerk) richtig gelegt. 

Niedersclireiben der Namen vorgezeigter Gegenst&nde: prompt. 

>"nr beim Kinderklavier .... sucht er nach Namen) Musikinstrument. 
Donnerwetter, wie nennt man es nur . . . auch . . (Kla) . . . Klarinette (was 
ot eine Klarinette?) ist ein Musikwerk . . ja wenn man mit dem Hammer auf- 
haut, gibt es Musik, ist ja aus Holz und Eisen (ist es Klarinette) (Kin . . . .) 
wc Kinder mit klappen konnen (Kinderklavier) Kinderklavier ist es eigentlich 
nicht. (Beschreibt richtig eine andere Art Kinderklavier.) 

15. 11. Saivarsan intravenos 0,5. 

Pseudoisoehromatische Tafeln von Stilling: alle gelesen. Farben richtig an- 

c*rgeben. 

Spontanaprache: 

15. 11. 12. Nu habe ich neulich Chokolade gekauft von ihm . . . na wie 
beisst er, da fehlten 5 Pfennig (von wem!) in Altona . . . von nu weiss ich es 
rdckt . . . fehlten 5 Pfennig da hat er sich verzehrt (statt verzahlt). Nu kam 
Malheur, nu weiss ich ja gar kein Bescheid, nu weiss ich ja gar nicht iiber 
den Geschaftskram Bescheid, ich weiss nicht mehr, wie das Geschaft geht, ob 
ik das richtig bezahlt, ich denke immer an das Geschaft . . . d. h. . . . wenn 
;eh da bin ist Hauptverkauf ... a ... am Tage sehe ich zu meistens gliickt 
air . . . a . . • das . . ganze . . und a . . manchmal muss ich wieder welche 
mrucknehmen, die ich nicht an den Mann bringen kann. 

ad C. Nachsprechen: 

Richtig: 

Ae, ku, mi, alia, andra, ennepe, andra ennepe, ki, kino, th (englisch 
sitach), au, oi, (Mundbewegung des au richtig), taim, Buch, Haus, Klinik. 
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Falsch: 

(Psychiatrische) Siisesatrische, 

(do.) siisassische, 

(do.) siijaschische (ja das kann ich nicht verstehen), 

(do.) siijareschige). 

(Wird ihm gedruckt vorgelegt) Pyschiatrische, Psychiatrische. 

(Buchstabieren) richtig, (sprechen) Spychiatrische, (abschreiben) richtig. 
(Balkankrieg) + 

(Konstantinopel) + 

(3. reitende Artilleriebrigade) drittenteil . . . wie heisst das nur ...(!) apparate 
(leise) drittende . . . apparate. 

(do.) drittende reitende Aperiebrigade. 

(Was ist das?) Soldaten. 

(Schreiben Sie es nieder!) Soldaten. 

(Nein wie sie heissen?) ja das kann ich nicht. 

(3. reitende Artilleriebrigade. Schreiben Sie!) (schreibt): Brigade. 

(Artillerie!) Artillerie. 

(Was macheu die?) die uben . . . eh . . . und im Felde . . . e ein Krieg ein- 
trifft; miissen sie. . . e sorgen, dass keine getotet werden. . . man kann . . . 
sie miissen sich schiessen auf . . . e . . die andern welche sich schiessen 
wollen . . . und sehen, dass sie . . . e . . . welche retten. Die Soldaten 
miissen mit her und miissen helfen, dass wir die andern los werden. . . das 
wir uns verteidigen konnen. 

ad F. Reihensprechen: 

(abc usw.) + 

(901 bis 920) + 

(Sonntag usw.) + 

(Januar usw.) + 

(Es ist nicht alles Gold, was glanzt) + 

(Friihmorgens wenn die Hahne kraht) + 

(Wer meinen Glauben hat und halt ihn, der ist es, der mich liebt) Wcr meinen 
Glauben halt, der ist mich lieb. 

(do.) Wer meinen Glauben hat und halt, der ist mir lieb. 

(do.) Wer meinen Glauben halt, . . . wer meinen Glauben halt. 

(666666) 6 raal sechs sechs hunderttausend. 

(do.) 6 mal sechshundertseehs und sechzig tausend. 

(nein) ja sechsmalscchstausend sechshundert und sechsundsechzig. 

(Im Anfang schuf Gott Himmel und Erde) Im Gott schuf Himrael und Erde... 

ich denke noch immer daran (meint 666 . . .). 

(Unser taglich Brot gib uns heute und fiihre uns nicht in Versuchung!) Unser 
Brot . . . (do.) richtig. 

(Kennen Sie das nicht aus dem Yaterunser?) nein. 

(So?) Vaterunser habe ich, als ich kleiner war, in der Schulc gelernt. 

(Steh’ ich in finstcrer Mitternacht) richtig. 
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<Schleswig-Holstein meerumschlungen) das kenne ich nicht. 

(Waeht am Rhein) Wacht am Rhein, das ist ein Lied, 

(Kathreiners Malzkaffee ist der beste) richtig, ja und dann haben wir Pfeiffers 
Malzkaffee und Kaffeemehl. 

(Jede gute Hausfrau wascht sich mit Ray-Seife) richtig. 

Ich gehe naeh der Apotheke und kaufe . . . wie heisst es wenn da (deutet 
auf die Hand) etwas kaput ist ... wie heisst es . . . da muss ich 60 Pf. 
geben, wie heisst es nur, Karbol und bei einem andern Drogisten gab ich 20 Pf. 

ad D. Schreiben: 

Diktat: (CLYKP 26 usw.) 

See, El, VHP 26, 390, Lu, Par, La, L, Zigeuner. Ich hat einen Kameraden. 


Diktatschreiben nach Nachsprechen: 


Yorgesprochen: 

Nachgesprochen: 

Schreiben: 

Kappa 

richtig 

Kapa 

Epsilon 

ipsilon 

Izilon 

Kaura 

Karura 

Karura 

Libu 

richtig 

Liebu 

Macedonien 

Ma ce donich 

Mazedonien 

Kawura 

Kalonma roma 

Kaburadida 

sida 

oder wie 


(do.) 

Kawura Jida 


Upsala 

Usala 

Usala 

Konstantinopel 

richtig 

Konstadtinopel 

ennepe 

richtig 

Ennepone 

Katas ter 

Kakasta 

Karstaster 

(do.) 

richtig 


Kottbuser Post- 

Kott . . . das kann ich gar nicht 

Postkutscher 

kuscher 

verstehen . . . Postkutscher das 
kann ich verstehen . . aber wo her. 


(do.) 

Kabbusser ja ich versteh das nicht. 


(do.) 

Ponkutscher, das versteh ich nicht. 


Messwechsel 

Wechsmittel 

Messwesel 

Wachsmaske 

mitwechsel 

maxwuskel 


(do.) 

Messwechsel Maxe 



Niederschreiben der Namen gezeigter Gegenstande: 

Biirste, Klingel, Revolver, Schaf, Messer, Schif, Lofel, Maus, Stuhl, Boot, 
Soldat. Frosch, Apfel, Schwan, Kanone, Kamel, Hahn, Mann, Automobil, Karinette. 
Spontan: Lasset uns das Leben geniesen und lasst Uns frolich sein. 
Abschreiben: (Die Ermordung des spanischen Ministerprasidenten. Bri¬ 
gade Artillerrie) richtig. 

(Disotrin. Name geschiitzt unter Nr. 96367. Chemischc Fabrik Rixdorf. 
Hoeckert & Michalowsky, Berlin-Rixdorf, Distorin H. M. (Digitoxinum compositum 
solubile) vdllig korrekt. 
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Liest laut: Diskotin Name geschiitzt unter Nr. neun . . . eh . . . 936367 

. . . Mechanische Fabrik Rixdorf, Hoeckert und Michalowsky. Berlin-Rixdorf. 

Dis . . . Diso . . . Disotrm H. M. Digito (x) ium Digitox o mum. 

Diktat: W. N. U. K. Ko. nu C Kakao. 

Niederschreiben der Bezeichnung von ihm im Bild erbuch gezeigten 

Gegenstanden: 

1 3*0 e * 1 1 ©<$irnt, 1 flatnm, 1 Dfen, 1 gtafdje, 1 Uljr, 1 Sbad* 

meffer, 1 2ampe, 1 puffer, 1 SBigemeffcr. 

24. 11. Stillings Farbentafeln: aile sehr prompt gelesen; Farbenbenennung auch 
der Farbennuancen +. 

Bilderbuch-Benennen: 

(Suppenterrine) da kann man was hereinkriegen .... Suppenterrine. 

(Stachelschwein) das ist ein Tier, das sticht .... ich weiss nicht, wie sie 
beissen, den Namen weiss ich augenblicklich nicht, die verkriimmen sich. 
wenn man die anfasst. (Igel ?) ja Igel, Igel. 

ad A. Konversationsaprache: 

6. 12. 12. Satzbildung gut, erschwerte Wortfindung fiir folgende Worte: 

Bank . . . sorgen besorgen ... fiir den, fiir den, wo ich Geld drin habe . . . 
Kommode, Geldschrank habe ich nicht .... Banke (statt: Banken) ... in 
Neumiinster, Segeberg, wie heisst das doch nur, der ist sehr also ist ein 
Kaufmann (sehr?) sehr tiichtig . . . . er hat verschiedene Sachen so ... . 
Vertretung fiir Versicherung .... ich komme da viel und er ist sehr nett 
im Umgang und sehr reell . . . auf alien Fallen (statt: auf alle Falle) . . . 
ich habe ja herumgetobt, konnte kein Wort sprechen, komme wieder, denn 
ich habe eingesehen, dass ich hier geholfen bin .... ich muss die Ein- 
spritzungen zu Ende machen. 

Orientierung prompt. Antworten prompt- 

ad F. Reihenaprechen: 

(Monate) richtig. 

(Wochentage) richtig. 

(81—100) richtig. 

(Alphabet) richtig. 

(Gebete) Fiirchte Gott liebes Kind .... 

(Segen) richtig. 

(Lieder) Lasst uns das Leben geniessen, lasst uns nur gliicklich sein. 

(Gedichte) die haben wir nie gelernt. 

Gegenatftnde-Benennen 

(Weygandt-Kasten): 

Falsch: 

(Elektrische Taschenlampe) das ist ein elektrisches zum Feuer machen, kann man 
Zigarre dran anzunden (so?) ja ich hab auch einen, da schlagt Flamme 
heraus (daraus?) das ist, wenn man abends nach Hause geht. 

(Es wird ein Taschenfeuerzeug angeboten) ja das hab ich. 
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(Laufkafer) das ist . . . . wie heisst das nur? (holt es heran, nachdem es 
weggelegt ist) .... das ist (besieht ihn) ein Tier, da habe ich in der 
Jugend mit gespielt, ein Gumrai ist dran, es ist schwarz und rot (+), das 
hat einige schwarze Flecke mit runder Rolle am Rand, das man hochziehen 
kann, dann fliegt er von selbst wieder herein, weil es Gummi ist, ein kleines 
Tier .... so ne Miicke ist es nicht, es gibt Bienen, Wiirmer, so rot und 
schwarz gibt es in der Natur nicht, nur fur Kinder die krabbeln heraus mit 
den Fiissen .... Krabbeltiere. 

Mause?) nein die fressen Locher in Holz, sie krabbeln Holz kaput, die laufen. 
1st es Floh, Laus, Heuschrecke?) nein. 

(Spinne?) engb'sche Spinne. 

(Kafer?) ja Kafer so ’nen ist es, Kafer ja. 

Spielkreisel) ja das hatten wir als Kinder, wie nannten wir das doch (setzt 
es richtig rasch in Bewegung). 
iPuppe? Soldat? Peitsche?) nein .... Bruramkusel. 

Spinne) .... Krebs .... 

Spinne!) nein ist viel zu gross. 

Alle ubrigen richtig. 

Benennen vom taktilem Eindruck her: 

(Aufgabe sehr prompt und mit Interesse ausgefiihrt.) 

Lamm) Tier . . . hat 4 Beine, Kopf, Maul, Fell . . . Ziege, ja Ziege ist es viellcicht. 
Fell?) ja Felle haben Hunde, Mause, Katzen, Ziegen, Lowen (wie ist das Fell?) 

veich .... Pferd .... Hiihner auch, die haben Federn. 

(Welches hat das weichste Fell?) Katze. 

Wo kann man Hande schon tief hineinlegen?) bei den Schafen .... 

(Was fiihlen Sie?) ja das kann ein Schaf sein. 

(Kreisel) das was man so laufen lassen kann. 

Haben Sie es schon gesehen?) ja da haben wir mit gespielt. 

Bilderbuch - Benennen: 

Unter 100 Bildern 93 richtig, 7 falsch. 

Falsch: 

Heere) Weintraube. 

Meissel) wo man reinmacht oder so schabt. Holzkloben mit Hammer auf- 
schlagen (Meissel!) ja Meissel, wir nehmen noch andere Klemmer und so 
rein (entsprechende Markierung). 

Vogelgestell) Vogel auf dem Holz. Papagei. 

Tisbar) Hand .... ne Lowe oder so ... . hab ich noch nicht gesehen. 
(Eisbar!) hab ich noch nicht gesehen. 

siegellack) Lack . . . wenn ich Briefe zumache, lacke ich sie, damit sie nicht 
geoffnet werden. 

(Weintrauben) das sind, die hab ich neulich gegessen ( ♦ ), das ist ... . wie 
beissen sie? B&nanen nicht. 

Brikettkorb) Tonne mit Steinkohlen. 

^•^gen der Gegenstande! alle richtig. 
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ad C. Nachsprechen: 

(L) (0) (?) (U) (R) (S) (L) (Q) richtig. 

(Lu) (Ne) (Bi) (Et) (Quod) richtig. 

(Konsonantenlaute) richtig. 

(Diphthonge) richtig. 

(Pi, kan, Nil, Enne, Poly tropon, andra, Kauloi, kawa, xylo, 66666) richtig. 

(Ehrlich wahrt am langstcn) +. 

(Morgenstund hat Gold im Mund) +. 

(Man soil den Tag nicht vor dem Abend loben) nicht ausgelassen, sonst richtig. 

(Kennen Sie das?) nein. 

(Es zogen drei Burschen wohl iiber den Rhein) +. 

(Fest steht und treu die Wacht) Fest und treu steht die Wacht. 

(do.) Fest und treu die Wacht. 

(do.) +. 

(3. reitende Artilleriebrigade) 3. reitcnde Artilleriebrigade. 

(DampfschifTschleppschiffgescllschaft) Dampfschiffahrtsgesellschaft. 

(Konstitutionelle Monarchic) Konstantuelle Manie. 

(do.) Komlaute more anonie. 

(Zuglcich mit Demonstation der Sprechbewegungen) Konstutinelle Militar. 

(konstitutionelle) konstitcnnelle. 

(Weisskohl, Rotkohl, Walniisse, Apfeisinen, Bananen, Mandeln) hintereinander 
richtig! 

20. 12. ad A. Konversation: 

(Im Gesprach zwischen ihm, seinen Angehorigcn uud dem Arzte) richtige 
Satzbildung, normale Ausdrucksbewegungen, keine Verlangsamung, nur alle 
paar Siitze ein Zogern und Weitersprechen mit gehobcner Stimme in 
anderer Satzkonstruktion. Gedankengang nicht gestort. Alle Antworten 
zeigen prompte Auffassung aller Fragen; nur gelegentlich nach langeren 
Satzen ein „a u .... ein Stocken; gibt iiber seine geschaftlichen Be* 
ziehungen richtig Auskunft, zeigt Krankheitseinsicht, Dankbarkeit fiir die 
erfolgreiche Behandlung. In seiner feineren Mimik und Gestik driiekt sich 
ein sehr lcbhaftes Gefiihl fiir die Gedankencrsclnverung bei den verschiedenen 
Priifungsarten aus. 

(Orientierung) richtig. 

(7x19) 131 .. . 133. 

(133—17) . . 117 . . 116. 

(12+14+29) 68 . . . 

(Was schwerer, 1 Pfd. Federn oder 1 Pfd. Eisen?) dasselbe, 1 Pfd. Federn sind 
ein grosseres Quantum. 


(Nase) +. 

(Linkes Ohr) +. 

(Rechter Mittelfinger) +. 
(Ellbogen) +. 


Zeigen auf Aufforderung: 

(Linker Zeigefinger) (erst zeigt er Daumen, dann 
von selbst) nein Zeigefinger? dann richtig. 
(Oberer Schneidezahn) +. 

(Linke Bartspitze) +. 



Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Aphasielehre. 


173 


(Zahlen) +. 
(Woehentage) +• 
(Monate) +. 
(Alphabet) +• 


ad F. Reihensprechen: 

(Gebet) Flircbte Gott liebes Kind, Gott 
der Herr sieht und weiss alle Dinge. 
Amen. 


Definition von Gegenstandsbegriffen bzw. ihrer Merkmale: 

(Wie sieht aus?): 

Blut?) rotlich. 


(Baum?) griin. 

(Wiese?) grun. 

Haus?) weiss und rote, Fenster, Tiiren, Daeh, kleine und grosse Villas. 

Zuckerhut?) unten breit, oben spitz. 

Kanone?) 2 Rader . . . ein wo Kugeln Geschosse reinkommen, Rohr im Rohr 
sind lauter so Dinger dass sie weit wegfliegen konnen so ne . . . wie nennt 
man die . . . 

(Stuhl?) 4 Beine, Sessel hinten und Sitzplatz. Sessel nicht ein Holz, man kann 
verschiedene (zeichnet ihn rich tig; s. Fig.). 



(Buch?) Geschafts-Taschenbiicher in Banken grosso . . . 

Bleistift?) rot, blau, braun (zeichnet ihn ricbtig; s. Fig.). 

(Pferd?) rein weisse . . . braune, hellbraune, weiss und braun. 4 Fiisse, Kopf, 
Schwanz, grossen Hals, grosses Maul, fressen fix (zeichnet es richtig; s. Fig.). 
Gans?) hat langern Hals als Pferd imVerhaltnis . . . kleinere Fiisse, 2; wiegt 
10—12 Pfund, einige sind weiss, andere braun, haben Fliigel und Schwanz. 
20. 12. 12. Kopieren komplizierter geometrischer Figuren und Schleifen 
richtig: 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFO^A 



174 


Dr. Adalbert Kehrer, 


Digitized by 


Diktat: Ibsilon VV. Stubentiir 23 PMLPO. 

Es werden ihm zunachst einzelne Buchstaben diktiert, die er sofort richtig 
hinschreibt. Dann wird diktiert: Q; er spricht es fragend korrekt nach, schreibt 
Kuh, ist damit vollig zufrieden und protestiert gegen Einwande, auch als ihm 
gesagt wird: Qu so zu schreiben, wie er vorher L geschrieben habe; L sei doch 
nicht Q! Jetzt wird ihm gesagt: Schreiben Sie Kuh als Buchstaben! Er wird 
ratios, setzt immer wieder vergeblich an, und schreibt zuletzt mit selbstunzu- 
friedener Miene K, dann 0, findet Q aber auch auf wiederholtes Vorsprechen 
nicht. Nun wird ihm diktiert: Angst und Qual, was er hastig niederschreibt: 
Anst und KO; nach wiederholtem Lautlesen dieser Niederschrift sinnt er immer 
noch nach und fangt nach ca. 1 Minute ganz spont&n an, das Alphabet rasch 
niederzuschreiben, nach P macht er Halt, schreibt dann hastig X Y Z, liest es 
dann leise buchstabierend herunter; nachdem erP ausgesprochen hat, macht er 
Halt, sagtQ, liest aber zunachst ruhig weiter: X Y Z „hier bin ich so bange^. 
Entdeckt auf unbestimmten Vorhalt spontan seinen Fehler, schreibt darauf un ter 
sein Alphabet KRSTUVW XZ, wobei er zugleich laut liest X Y Z, gibt zu 
erkennen, dass etwas fehle und deutet auf Vorhalt auf die richtige Stelle, bring! 
aber auch nach langerem Besinnen nur V zustande, das er unter X setzt. 
ABCDEFGHJKLMNOP SXYZ. 

KKSTUVWXZU 
V 

(Schreiben Sie Quellen! [betont]) Quelle? (schreibt V . . K) ja das ist doch ein 
Q . . . K ist es ja, nicht? Quelle das ist ja gerade, ich werde so aufgeregt, 
dass ich ganz nass werde; zu Hause kann ich das alles, hier nicht. 

(Zeichnen sie cine Quelle!) Quelle, das ist ja, wo Wasser langs lauft (zeichnet 
2 parallele Wellenlinien; dann wird ihm vorgesagt: Q ist ein Buchstabe, 
hinter dem ein u komrat, also wenn ich sage Quelle, so schreibt sich das 
Que doppel 1 e. Patient spricht jeden Buchstaben spontan sofort richtig 
nach, schreibt spontan: Kelle) ja das ist nicht richtig. 

(Also wie wird Quelle buchstabiert?) (buchstabiert richtig, schreibt U U) also 
U . . . Sie sollen mal sehen, was ich schreibe, wenn ich in Segeberg bin. 
(Sie haben ja das Alphabet ganz gut geschrieben!) Was? wenn das die in S. 
sehen, wie schlecht es ist, lachen sie raich aus (schreibt erneut spontan das 
ABC ohne Q und Y), wobei er an den betreffenden Stellen jeweils Halt macht, 
nachsinnt und zu erkennen gibt, dass er seinen Defekt unangenehm empfindet; 
liest dann laut bis P, macht hier Halt, ich will mal sehen, ob ich es nicht 
herauskriege (buchstabiert dann das Alphabet herunter, sagt es, auch Q und 
Y, herunter, zahlt nach): 23, einer fehlt. 

(Wo fehlt einer?) (buchstabiert immer noch unter starkem Unbehagen.) 

(Wo ist X?) hier muss es zwischen (richtig). 

(Nun werden ihm in der Fib el die Einzelbuchstaben unter entsprechenden 
Abbildungen vorgelegt, nennt alle richtig; zuletzt kommt auch qu und Qu: 
liest) Ku . . Quau. (Auf Vorhalt) Qu Ku u wird wohl Quelle, das ist ein u 
(richtig) und ein D (Q) und das ein X (g!) u . . . das ist 0 (Q) u (richtig). 

(Es wird auf q gedeutet): g ist cs nicht, das geht ja nicht hoch. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Aphasielehre. 


175 


(Malen Sie es ab!) ja ich weiss, was ich soli (malt bis er Q richtig heraus hat. 
Wie heisst es?) Qu (richtig) und das vorhergehende? [qu]) p kann es nicht 
sein, g aueh nicht, das geht ja so rauf (richtig) (schreibt dann g). 

3 St Pa-’ f a? 

* -0- f 

(Es wird ihm geschrieben vorgelegt: quelle: 1st das richtig?) Das ist nicht 
richtig, daBs muss K sein K u elle (schreibt K . . . elle). 

(Es wird ihm schriftlich Quelle vorgelegt!) das ist richtig (also schreiben Sie 
Q!) schreibt Q. 

(Schreiben Sie X) richtig. 

;Schreiben Sie Y!) ja Ipsilon das fehlt hier, wie wird das nur geschrieben?) 
(Schreibt I) wird ja wenig gebraucht. 

(Schreiben Sie Ypsilon) Ypsilon? (schreibt: Ibsilon). 

(Es werden grosse lateinische Buchstaben 

BQNO-P 

YSV 

untereinander geschrieben und wie zufallig in sein Blickfeld gebracht: deutet 
und sagt sofort): das ist ein Ypsilon. 

Schreiben Sie es!) schreibt V (nein!) schreibt dann Y. 

(Schreiben Sie P L M P Q!) richtig. 

Kopieren: 

(Zeitungsausschnitt.) Auch der heutige Markt zeigte ein festes Geprage, 
so weit disponible und baldfallige Gerste in Frage kommt, Dezeraber-Abladung 
anfanglich 1 M hoher, dann beruhigt; zum Schluss aber wieder befestigt. Mais 
still. Weizen und Roggen etc. 

Tn dem Innern der Erde sammeln sich dann die Gewasser und brechen 
au$ derselben als Quellen hervor. Hast du nicht auch schon an einer Quelle ... 
Diktat: Ich hate einen Kameraden der duldete manche Qual. 

Hast Du nie an einer Quelle gesessen. (Es wird ihm dazwischen wie zu- 
®!ig das typographische Q vorgelegt: er benennt es sofort richtig: nach der 
Tastprufung wird ihm weiter diktiert, er schreibt:) Ich werde Ihnen eine Qitung 
ausstellen . . . Schreibt dann spontan: 

Qantum, Qantum (von ihm selbst im Gesprach gebrauchtes Wort). 

Deutsche Typogramme: 

Benennen alle richtig bis auf folgende: (/> = s) p. 

'■^ie heisst es deutsch geschrieben?) eszetzt. 

P (dreht es herum) 2 kann es auch sein (ahnlich!) 
richtig. 

X V 


Digitized by Gougle 



* 9 * 

VI 



Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



176 


Dr. Adalbert Kehrer, 


Digitized by 


X) Ypsilon. 

(y) ix . . . (nein!) so. 

(:) 2 Punkte, die setze ich, wenn ich 2 Worter verbinde z. B. Essels-groth. 

verwechselt weiter X und Y. Fahrt es mit der Hand nach. 

(B) richtig. 

(X) C. 

00 - 

Stillings Tafeln (abends gepriift): 

Nicht gclesen Tafel 10; unsicher je eine Zahl auf Tafel 6, 7 und 13; 
gibt an: das ist ja so undeutlich, dass man nichts erkennen kann. 

Farbenproben (Holmgren): 

1. Sortieren: richtig. 

2. Zeigen: richtig, alie Nuancen. 

3. Benennen unsicher: (lila) . . . richtig. 

(Braun) wie heisst es nur noch? ... so grau. 

(Rosa) rotlich. 

(Violett) blaulich gerade nicht, wie heisst es nur? 

(Lila) hell wie heisst es nur? 

(Lila?) dies ja ist lila. 


ad B a. Bilderbuch-Benennen: 

Falsch: 

(Tintenfass) Topf fiir Farbe, fur Tinte kann es wohl nicht sein, sonst miisste 
Farbe drin sein. 

(Streubiichse) Topf mit Lochern fiir Schmutz. 

(Reitstiefel) Stiefel mit Dingern fiir Soldaten, die miissen hinten ein Rad haben r 
wozu weiss ich nicht, das kann ich nicht. 

(Waschbuttel) wo man Zeug reintut zum Waschen. 

(Zeitungshalter) Buchhalter nicht, wo man was zwischen kriegen kann Zeitung 
und so. 

(Notenstander) wo man Musikwerke drauf legen kann. 

(Piano) Musikwerk ein Klavier. 

(Meissel) Ding zum Hauen. 

(Pilz) wie heisst man die ich kaufe sic immer, wie heissen sie, muss man sich 
ja sehr in Acht nehmen sind giftig . . . 

(Pilz?) Pilz ja 

(Rehgeweih) 2 vor einem Reh. 

(Sieb) zum Durchlaufen lassen, was man nicht essen will. 

(Vogelbeeren) wie heissen sie nur noch ... in jeden Garten fast sind die . . . 
Donnerwetter. 

(Harfe) wo man Musik mit macht, aufgespielt (richtig vorgemacht). 

(Hirsch) Rehbock weil er Horner hat. 

(Zirkel) wo man mit messen tut. 

(Petschaft) Stempel. 

(Sonne) Mond. 
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(Sonne) ja ja Sonne. 

iLandiingsbriicke) Bank, wo man drauf gehen kann, wo Schiffe anlegen. Briicke. 
(Maulvurf) 3Iaultier, lebt zwischen Strob und Heu. 

(Weintrauben) Beeren, wie heissen sie nur. 

(Sense) Sage . . . ne wo man mit Heu ne . . . wie nennt man? Ernte. 
Samtliche librigen Bilder von Meggendorfs Bilderbuch ricbtig benannt. 

Benennen nur vom Tasteindruck (Gegenstande des Weygandt’schen 
Kastens) ev. wenn falsch benannt, wird der Gegenstand gezeigt: 

Kanone) Gewehr. 

(Biirste) +. 

(Oabel) +. 

;Messer) +. 

(Rreisel) fur Kinder (genaue Beschreibung) so Art Kegel. 

Name?) ja wie heisst man sie, das ist wie soli icb sagen . . . Spieldings. 
(Hund) Kamel. 

(Kamel) Pferd (gezeigt) +■ 

(Pferd) ein richtiges Pferd. 

Tasse) +. 

Frosch) +• 

Spieldose) Musikdings spielt. 

(Elektr. Taschenlampe) +. 

(Kreisel) wo man spielen kann, drehen zum Herumdrehen, dies kenne ich von 
hier .... so Dings; (gezeigt) eine Frau, die kann man so laufen lassen 
(richtig angedreht). 

(Maus) 

(Kleinere Maus) auch kleine Maus. 

(Schwamm mit Zettel) +• 

(Kanone) -f-. 

(Kreuzspinne) Tier, das wackelt, Kafer, sind dran 8 Beine, die bewegen sich; 
(gezeigt) Kafer, weiss nicht, wie die heissen. 

Lumbalpunktion: 

Brack 330. 

Liquor klar. 

Xissl 2. 

( »anz leichte Triibung mit Ammonium- und Magnesiumsulfat. 

Keine Lyraphocytose (12 in 40 cmm). 

Massemann im Blut —. 

Wassermann im Liquor zweifelhaft. 

Zusammenfassung: 

Bei einem 37 j&hrigen von Haas aus offenbar m&ssig begabtem Manne 
entwickelt sich wenige Jahre nach luetischer Infektion eine Erschwerung 
der Gedanken- und Wortfindung mit Schlaflosigkeit und leichter Er- 
regbarkeit, derentwegen er, weil er sie selbst als krankhaft empfindet, 

Arehir f. Psyebiatrie. Bd. 52. Heft 1. 12 
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arztliche Hilfe in Anspruch nimmt. Dem Arzte f&llt vor allem die ver- 
langsamte Sprache auf. In den folgenden Wocben trat eine StOrung 
der Gedankensammlung und Merkf&higkeit und eine Unfahigkeit hinzu, 
bekannte Personen zu benennen, von denen er doch genaue Beschreibuugen 
liefern konnte. All’ diese Erscbeinungen bielten sich in solchen Grenzen, 
dass er daneben seinem Handel ruhig nacbgeben konnte. Mitte Oktober 
wurde er dann infolge eines apoplektiformen, mit Zungenbiss einber- 
gebenden Anfalls fast rein wortstumm. Halbseitenerscheinungen sind 
daneben nur angedeutet. 

Bei der 1. Dntersuchung finden sich (ganz allgemein gesprochen) ini 
wesentlichen StOrungen der Expressivsprache. Am kervorstechend- 
sten ist der Ausfall oder das erschwerte Finden vieler Substantial bei 
relativem Erhaltensein von inhaltlosen Floskeln, Anakoluthen u. dgl., 
die sich durchweg als Anl&ufe beim Hauptwortsuchen darstellen. Dabei 
werden von Anfang an alle Gegenst&nde rich tig benutzt und trotz Mangels 
diesbezuglicber sprachlicher Umschreibungen gewinnt man den Eindruck, 
dass die Gegenstande erkannt werden. Das Sprachverstandnis erweLst 
sich nach Abklingen einer anfanglicken offenbar situativen Ratlosigkeit 
hochstens etwas verlangsamt. Agnostisch-apraktische Erscheinungen 
fehlen. 

Das Nachsprechen 2—3 silbiger Worte gelingt nach entsprechender 
Einstellung auch artikulatorisch ungestdrt. Einfachstes Lesen erfolgt 
richtig, Schreiben seines Namens langsam unter subjektiver Erschwerung. 

Der Zustand fast totaler Wortstumpiheit der Spontansprache und 
der erschwerten Namenfindung als Reaktion auf eindeutige Sinnesein- 
driicke schlagt nach 4 Tagen ziemlich plotzlich in eine gewisse Red- 
seligkeit urn, die zunachst aber in der Hauptsache nur abgerisscne 
hauptwortarme Telegrammstils&tze zu Tage forderte. 

Beim Benennen im Bilderbuch zeigten sich um diese Zeit zur Hiilfte 
richtige Reaktioneu. Die falschen bestehen zu etwa gleichen Teilen aus 
assoziativen Nackbarschaftsentgleisungen und Namenausfall mit richtiger 
Umschreibung. Die Resultate der Leseproben zeigen vor allem zweifel- 
los durch eine schwer zu uberwindende Examensiibersturzung bedingte 
Fehler. Die dadurch gestbrte Satzsinnauffassung war offenbar auch haupt- 
s&cklich an dem haufigen Buchstabenverlesen Schuld. Sein Schreiben, 
an sich wohl korrekter als das Lesen, war vor allem ideatorisch gestdrt. 

Besonders erw&hnenswert sind in diesem Stadium die Resultate beim 
Nachsprechen. Irgend welche dysarthrische Momente kamen nicht zur 
Geltung. Wo das Nachsprechen von Satzen verlangsamt war, gewann 
man den Eindruck der erschwerten Uebertragung der rhythmisch differenten 
Satzteile auf den Sprechapparat, eine Erscheinung, die sich wobl am 
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besteu als Satzskandieren bezeichnen liesse. Es schien dabei, als ware 
jede Pause vor dem Nachsprecheu des n&chsten Satzteils durch die 
innere Anfrage beira kontrollierenden Satzteilklangbild ausgefullt. Kamen 
aber auch dabei stets korrekte Satze zu Stande, so war dagegen um so 
auffilliger, welche abenteuerlicben Silbenverrenkungen und Verstum- 
melnngen er beim Nachsprecheu von Wortungetumen (Wortfallstricken) 
iieferte, die fur ihn beim einmaligen HOren als Worteinheiten unver- 
stindlich waren. Die Prufung auf Reifiensprechen zeigte in diesem 
Stadium, dass mindestens das Heruntersagen der gel&ufigsten Zahlen- 
reihe sehr prompt und trotz der Uebersturzung und der quantitativ uber- 
Qissigen Innervationen ohne jeden dysarthriscben Einschlag gelang, 
wihrend von gebrauchlicheren Volksliedversen oder Gebetcn, die er 
uberhaupt nicht reihenmkssig zuwege bracbte, beim Nachsprechen auf 
Anhieb die ihm offenbar fremden sich zu ganz unverstandlichen, verbal- 
paraphatischen Gebilden auswucbsen ganz im Gegensatze zu dem kor- 
rekten Nachsprechen der fur ihn relativ automatisierten Sprichworte. 

Nach diesem Stadium trat intermediSLr im unmittelbaren Anschluss 
an eine wiederholte Salvarsam'njektion ein Zustand leichter Desorientiert- 
heii und gehobener Stimmuog mit ideenflfichtigem Rededrang auf, in 
dem bei leidlich erhaltener Satzbilduug die im assoziativen Verband er- 
sebwerte Wortfindung mit der Tendeuz zum Omschreiben der nicht ge- 
fondenen Worte sowie die Storungen des Nachsprechens und der Schrift- 
sprache sehr wohl erkennbar waren. 

Nach dem Abklingen dieses Erregtheitszustandes traten dann beim 
Falschbenennen von Gegenst&nden und Abbildungen mebr Umschreibungen 
bervor, die aber aoch noch vielfach ungenau und nicht eindeutig die 
Intaktheit des spezifischen Objektbegriffs erkennen liessen, zumal beim 
Zeigenlassen geuannter Gegenstande noch mancherlei assoziative Ent- 
gleisnngen vor kamen. 

Immerhin wird man auf die letztere Erscheinung deswegen nicht 
allzuviel Wert legen dfirfen, weil auch in diesem Stadium noch das 
>iehubersturzen beim Examen eine erhebliche Rolle spielte. Dass da- 
neben und zwar bei derselben PrufuDg die an sich wobl zweifellos kom- 
piiziertere Leistnng, das Formbeschreiben und Gebraucbsmarkieren ihm 
geoannter Gegenstande, so tadellos eindeutig und prompt gelang, w&hrend 
das einfache Zeigen im Bilderbuch assoziativ entgleiste, wird man eben 
eicht wohl anders als auf die Verwirrung zuruckfuhren kdnnen, in den 
ihn der gleichzeitige Anblick so vieler Gegenstandsbilder versetzte. Diese 
^erschwand daher, sobald er sich den genannten Gegenstand aus freier 
Reproduktion vorsteilte. 

Im weiteren FerJauf (gegen den 20. 12. bin) trat dann eine Besse- 

12 * 
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rung nicht bios der Affektivitat, die bis dahin die Aphasieprufang ge- 
legentlich erschwert hatte, sondern der aphatiscben StOrung selbst ein. 
Seine Spontanumschreibungen von abstrakten Dingen enthielten alles 
Wesentliche und warden nur dadurch etwas schwulstig, dass er ein Wort r 
das er da und dort in fortlaufender Rede nicht linden konnte, seiner- 
seits durch Uroschreibungen in leidlich geschickter Weise umging. 

Absolut eindeutig waren seine Beschreibungen der Eigenschaften 
ihm genannter konkreter Gegenst&nde, aus denen vor allem die intakte 
Reproduktionsfahigkeit der Eigenscbaftsvorstellungen hervorging. Stel- 
lenweise brachte er dabei sogar erscbdpfende begriffliche Definitionen 
mit Hervorhebung der Differenzen gegen Nachbarschaftsbegriffe. Sobald 
ihm dabei seine Wortfindung momentan im Stich Hess, wusste er spontan 
das Wesentliche in einer schematisch angefertigten Zeichnung hervor- 
zuheben. 

Sein Reihensprechen war, soweit sein diesbezuglicher Fond es Gber- 
haupt zuliess, ganz intakt; das Nachsprechen, auch weiterhin frei von 
jedem Mangel an Euarthrie, zeigte nur noch auf Anhieb andeutangsweise 
Verstummelungen fur ihn sinnloser Lautkomplexe und Riesenworte; nur 
unter gleichzeitiger Kontrolle des geschriebenen Worts gelangen dies© 
prompt. Ein gewisser Mangel an Sprachverst&ndnis dokumentierte sicb 
nur beim Lautlesen solcher Lesestucke, die nach Angaben seiner An- 
gehOrigen ansserhalb des BereichR seines Interesses oder seiner Umgebung^ 
lagen. Diese noch jenseits des Satzsinnverst&ndnisses liegende StOrung 
war aber wohl zweifellos durch den Umstand bedingt, dass er im Be- 
wusstsein der subjektiven Schwierigkeiten seine ganze Aufmerksamkeit 
der Uebertragung des Gelesenen auf den Sprachapparat zuwendete bzw. 
zuwenden musste, urn zu einigermassen befriedigenden Resultaten zu 
gelangen. 

Was seiner Spontansprache in diesem Stadium mangelte, war ledig- 
lich die verlangsamte Namenfindung fur durchschnittlicb 1—2 Worte 
in jedem Satze. 

Aus der Verbindung dieser erschwerten Wortfindung mit dem Ueber- 
fluss an entgegengesetzt wirkenden Sprachimpulsen entstand dann ein 
eigenartiger Mangel der Liaison in der Satzfolge. Sein Abschreiben auch 
komplizierter, fur ihn vOllig neuer Worte und S&tze, ebenso wie das- 
Kopieren komplizierter geometrischer Figuren erfolgte ohne sklavische 
Anlehnung an das Original prompt und sicher. Auf sein Schreibver- 
mOgen wird im Zusammenhang mit den bei 2 anderen Patienten gemachten 
Beobachtungen weiter unten einzugehen sein. 

Ganz besonders interessiert uns aber hier sein Benennungsvermdgen fur 
Gegenst&nde, die ihm optisch 2—3 dimensional oder taktil gegeben waren. 
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Wahrend er im Gegensatz zn seinem Verhalten im 1. Stadium der 
Erkranknng alle GegenstAnde, die ihm genannt wurden, in natura oder 
im Bild prompt und mit Sicherbeitsgefuhl zeigen konnte, konnte er auch 
jeut noch fur eine Reihe von Gegenstanden trotz aller Bemuhungen und 
■spontaner richtiger Umschreibungen den Namen, den er innerlich parat 
hatte. nicbt finden. 

Dasseibe zeigte sich auch in seinem Verhalten gegenuber den Farben. 
Auch bier war er wohl imstande, bis in feinste Nuancen hinein die ihm 
jeweils genannte aus den Holmgren’schen Proben auszusuchen, Far- 
bengleicb ungen herzustellen und auch aus freier Reproduktion die Farb- 
eigenschaften von Gegenstanden zu nennen. Dagegen brachte er nicht 
den Xatnen weniger gebraucblicber Farbenproben heraus, den er sofort 
identifizierte, wenn er ihm angeboten wurde. 

Wenn wir versuchen, die Sprachstbrung des Falles in eines der ge- 
briochiichen Krankheitsbilder einzuordnen, so stossen wir bezuglich der 
anfanglich von nns beobachteten Phase auf ziemliche Schwierigkeiten. 
Sehiiesst man sich jener Auffassung an, die eine Unterbringung der 
strittigen Falle unter die mehr motorisch oder die mehr sensoriscb ge- 
farbten Aphasien fur ausreichend (s. Heilbronner) und mit unseren 
bis her gefestigten lokalisatorischen Kenntnissen allein ubereinstirainend 
hilt (s. Goldstein), sofern daneben der Fulle der Ginzelsymptome 
Rechnung getragen wird, so wird man sie sicber wohl zur motorischen 
Gruppe rechnen. Wann immer einmal wahrend der taglicben Beobach- 
tung Zweifel an dem Sprachverstandnis auftauchten, liessen sie sich 
durch eingehendere Prufung beseitigen oder es liess sich eine ausser- 
sprachlicbe Genese durch Stbrungen der Aufmerksamkeit, der Ideen- 
assoziation u. s. f. nachweisen — mit einer Ausnahme: nbrnlich inbezug 
aaf sein Verhalten beim Nachsprechen der fur ihn sinnlosen Silben- 
kombinationen. Hierbei allein konnte direkt von einer partiellen Er- 
sdjwerung des Spracblautverstandnisses als zureichendem Grunde fur 
die Storung des Nachsprechens gesprochen werden, um so mehr, als 
das sofortige Niederschreiben des Nacbgesprochenen durch weg nur eine 
Fiiierung der nacbgesprochenen Wortentstellungen ergab. 

Wenn der Gesunde auch langere Silbenkonglomerate einer unge- 
vohnlichen Sprache (Cbinesisch z. B.), die fur ihn keinen ausserlaut- 
iichen Sinn geben, sofort annahemd richtig nachsprechen kann, so ver- 
cug er es ja wobl deshalb, weil die Fremdartigkeit allein sein Laut- 
ifiteresse weckt nnd damit die lautlich ahnlichen Engramme in besondere 
Bereit 3 cbaft setzen. Unsere Fahigkeit zum Lauschen ziehen wir in diesem 
Moment ganz besonders heran. Was wir dann nicbt als Einheit in uns 
aa/nehmen konnen, dafiir sind wir lautverstandnislos und kOnnen es 
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daher auch nicht nacbsprecben, obwohl unsere Artikulationsf&higkeit 
ganz intakt ist. lch zweifle nicht, dass fur die meisten Entgleisungen 
unseres Patienten diese auf das Normalpsychologische gegrfindete Er* 
klfirung, nur schon gegenuber viel einfacheren Silbenkonglomeraten als 
beim Gesunden, Platz greift. Wenn der Kranke daruber hinaus noch 
alle mOglichen paraphatischen Produkte beim Nacbsprechen lieferte, so 
lag das wohl an seiner Redseligkeit und Lautierfreude uberhaupt, die 
ihn offenbar selbst fiber die dunkle Einsicht in seiuem Defekt binweg- 
tauschend immer wieder zu neuen Anlfiufen und zu ungelenken Variationen 
fiber dasselbe Thema: n am lick die richtig perzipierte Silbe des ganzeo 
{Complexes verleitete. Es liegt hier offenbar auf einem beschr&nkten 
Gebiete eine interessante Erscheinung vor, ffir die selbst die Annahme 
einer Mischung von Stdrungen des Laut- und des Sinnvcrst&ndnisses als 
zu grob ersckeint, ganz abgesehen davon, dass ja sonst bei unserem 
Patienten das Satzsinnverstfindnis nur noch beim Lesen und auch dabei 
sozusagen nur aus sprachexpressiven Grfinden alteriert war. 

Berficksichtigen wir im fibrigen die Storungen zu Bcginn der Be- 
obachtung, so trat der Ausfall Oder das erschwerte Finden der Haupt- 
worte des Satzsinns und der verlangten Gegenstandsbezeichnungen ge- 
genfiber den leidlich erhaltenen Ffillworten und dem guten automatischen 
(Reihen-) Sprechen am augenffilligsten hervor. 

Vervollstfindigen wir das Bild durch die bald mehr litteralen bald 
verbalen Entgleisungen beim Lesen und Schreiben bei sonst intakter 
Gnosie und Praxie, so wird man nicht umhin kdnnen, den Zustand als 
einen dem Symptomenkomplex der Leitungsaphasie noch am nfichst- 
stebenden aufzufassen, wenigstens in der auf die sp&teste Fassung durch 
Wernicke zurfickgehenden groben Umgrenzung dieser Aphasieform. 

Inwieweit im einzelnen die Anschauungen fiber die Leitungsaphasie 
je nach der tbeoretisierendenTendenz der betreffenden Autoren divergieren 
und wieweit ferner Abweichungen von einer erst noch zu gewinnenden 
Einheitsformel dieser Aphasieform bei unserem Patienten vorliegen, soli, 
da ausserhalb unseres Themas liegend, hier nicht erfirtert werden. 1 ) 


1) Ilier nur einige ganz kurze Hinweise: 

Wernicke hat selbst 3 verschiedene Definitionen gegeben (die letzte in 
.Deutsche Klinik“ VI. 1. 498;, Klcist hat diese weitergefuhrt. 

Heilbronner verweist auf die klinische Differenz gegen die transkortikalen 
Aphasien. Liepmann hat in seiner Lehrbuchdarstellung den Begriff fallen 
gelassen zugunsten der Inselaphasie. 

Lewy konfundiert sie bedauerlicherweise direkt mit der Inselaphasie, wab- 
rend Goldstein sie seiner zcntralen Aphasie gleichsetzt. 
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Worauf es hier ankommt ist der Nachweis, dass sich dieses der 
Leituugsaphasie naheatehende Zustandsbild unter energischer antiluetischer 
(Salvarsan) Behandlung ziemlich rasch weitgehend besserte, bis zuletzt 
das reine Bild der amDestischen Apbasie ubrig blieb. 


Beobachtnng II. 

Fritz Wagel 1 ), 43 Jahre, Biiroassistent. 

Anamnese: Aus der mir giitigst zur Verfligung gestellten Kranken- 
geschichte der Medizinischen Klinik hebe ich folgendes hervor: Kommt aus der 
Augenklinik, wo er wegen einer Chorioiditis luetica mit Salvarsan behandelt 
wurde. Im Jahre 1902 Leberschwellung, im Jahre 1911 Lungenkatarrh. 
Wassermann -f- (4 +). 

Pat. zeigte Ende Juni 1912 psychische Storungen. Er legte sich voll¬ 
kommen nackt ins Bett, war iiberhaupt in seinem Benehmen merkwiirdig. Bis 
dahin dem Arzt als ordentlich bekannt. Bei der ersten Untersuchung (25. 6. 12) 
ausserst trage Reaktion der Pupillen. Bei der Aufnahme der Anamnese be- 
kommt Pat. plotzlich einen Anfall von klonischen Krampfen mit vollkommenera 
Bewusstseinsverlust. Reagiert nicht mehr. Pupillen weit, auf Licht starr. 
Starke Zyanose des Gesichts. Nach kurzer Zeit lassen die Krampfe nach. 
Pat. bleibt vollkommen komatos. Sehncnreflexe 0. Babinski +. Puls gut, regel- 
naassig, ca. 100. Ini Katheter-Urin reichlich Albumen, zahlreiche Zylinder, 
hyalin-granulierte Leukozyten, wenig Erythrozyten. R.-R. 100. (Therapie: 
Aderlass, Kochsalzinfusion.) 

Xachmittags noch vollkommen komatos. Deutliches Cheync-Stockes-Atmen. 
Pupillen eng, starr. Patellar-, Achillesreflexe vorhanden, leichter Fussklonus. 
Bauchdecken- und Kremasteirefiexe, Babinski vorhanden. Zeitweise sehr starke 
Zyanose des Gesichts. Bei Drehung des Kopfes verstarkter Muskeltonus und 
Stre^kbewegung in den Armen. 

26. 6. Den ganzen Tag comatos. Cheyne-Stokhes-Atmen. Reagiert nicht 
auf Anruf, wohl auf Nadelstichc. Extremitaten beweglich, nicht gelahmt. 
Zyanose des Gesichts geringer; vielleicht leichtc Parese des Fazialis rechts. 
Zuckungen in beiden Fazialisgebieten. Abends reagiert Pat. etwas auf Anruf. 

27. 6. Immcr noch somnolent. Spricht nur „Ja“ und *Nein tt . Rechte 

Xasolabialfaite verstrichen. Lidschlag rechts seltener als links. Lumbalpunktion: 
Druck 200. 4 ccm abgelassen. Druck 150. Mikroskopisch: Vielc frische 

knthrozvten. Lymphozyten. 

23. 6. Sensorium etwas freier, keine Schluckstorungen. Pat. scheint alles 
verstehen. Unruhe der Hande, mit denen er sich fast standig durchs Ge- 
sicht streicht. Urin: Zylinder sind bedeutend weniger geworden. 

2. 7. Pat. ist im Ganzen geordnet, vermag aber nicht die Worte auszu- 
iprechen, welche er aussprechen soli oder will. Einfache Aufforderungen fiihrt 
er aus. Lesen geht relativ gut; er stolpert, lasst Buchstaben aus oder setzt 


1} Name absichtlich veriindert. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from ^ 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


184 Dr. Adalbert Kehrer, 

sie zu. Auffallend ist sein „Ordnungssinn“, er raumt auf, putzt Stiihle und 
Tische ab und ordnet alles nach einer gewissen Symmetric. 

4. 7. Die aphasischen Storungen (ob motorisch oder sensorisch, ist nicht 
scharf geschieden) haben zugenommen. Fragt man ihn, wie es ihra gehe, so 
sagt er unter Kopfnicken: „Ja! Ja! Es geht dann ein unruhiges Hin- 

und Herwenden, Bewegungen der Lippen, krampfhaftes Atmen, aber es kommt 
kein weiteres Wort. Sagt man „Gut“ oder „Schlecht a als Fortsetzung seiner 
begonnenen Rede, so nickt er, spricht das Wort aber nicht nach. Sehr leicht 
kommt er bei solcher Gelegenheit auf Zahlen. Er ist dann meist von diesem 
stereotypen Rechnen kaum abzubringen. Heute zum ersten Male: „Ja! 
3 und 4, 4, 3 x 4“ usw. Zuerst in der rechten Hand und im rechten Arm 
zuckende Bewegungen: Hebung des Oberarmes im Schultergelenk bis zur Hori- 
zontalen (Deltoideus), Beugung des Vorderarraes in spitzem Winkel; extreme 
Pronationsstellung, Finger teilweise gebeugt, zum Teil starr ausgestreckt; dazu 
im Laufe des Tages noch solche im rechten Bein und im rechten Fazialis bei 
vermehrter Somnolenz. Abends Erbrechen. Auf Anruf kaum Reaktion. Sprechen 
kann Pat. allem Anschein nach fast gar nicht mehr. Lumbalpunktion: Druck 
160; es werden 4 ccm Liquor abgelassen; der Druck sinkt auf 110 mm. Pat. 
wird ruhiger, verfallt in Schlaf. Therapie: Schmierkur und Jodkali. 

Pat. liegt ruhig, teilnahmslos. Auf Anruf wendet er nur die Augcn nach 
der Stelie, wo gerufen wird. Dreimal hat Pat. im Laufe des Tages Anfalle 
von halbseitigen, rechtsseitigen Zuckungen gehabt. Jedcr Anfall etwa 2 bis 
3 Minuten; keine Zeichen, dass Bewusstlosigkeit vorhanden war. 

6. und 7. 7. Zustand ohne Veranderung. 

8. 7. Pat. ist etwas aufgeweckter, nickt bei der Frage, wie es ihm geht, 
mit dem Kopf, spricht aber noch immer kein Wort. Zuckungen sind keine 
mehr beobachtet worden. 

12. 7. Scnsorium freier; reagiert auf Aufforderungen mit-Handlungen und 
auf Fragen mit einzelnen Worten. Seinen Namen kann er nicht aussprechen, 
dagegen schreibt er ihn auf. Einfache Additionen und Multiplikationen schrift- 
lich gerechnet. Nachdcm er das Resultat geschrieben hat, gelingt es ihm aucli 
gelegentlich, das betreffende Wort zu sprechen. Zwei Zeichnungen in ganz 
einfachen und charakteristischen Umrissen erkennt Pat. ganz gut, sucht aber 
vergeblich nach dem rechten Wort. Die Lippen machen allerhand unzweck- 
raassige Bewegungen, die Luft wird aus hoch aufgeatraeter Brust hervor- 
gestossen. Pat. dreht und wendet sich unrubig hin und her, aber iiber An- 
satze zu einem Wort, bestehend aus einzelnen Konsonanten und Vokalcn, 
kommt er nicht hinaus. An den Unterschriften, die Pat. dann aber liefert, 
sieht man, dass er die Zeichnungen richtig gedeutet hat. 

Schreibendes Namenfinden: 

Kann ein Messer vora Tasteindruck her nicht benennen. Schreibt dann 
aber „der Masse", auf Vorhalt „das Masse", „das Masser", „das Messer, das 
Masser". Dasselbe bei Rose: schreibt Rose mit Pfeil. Knospe kann er nicht 
schreiben; nach Diktat „Knosge". 
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Pat. ist inzwischen stets lebhafter und besonnener geworden. Er ist 
)rientiert, fasst gut auf, beobachtet im Ganzen sehr scharf. Er steht auf, ohne 
lass es ihm geheissen wurde und meint, das miisse so sein, damit er bei Kraft 
bleibe. Dabel macht er ausgiebige und kraftige Bewegungen mit den Armen 
usd scbaut sehr unternehmungslustig um sich. Beschwert sich mit lebhaftem 
.Yffekt fiber etwas. Der Inhalt der Beschwerde war vollkommen richtig, das 
Wesentlichste scharf erfasst, die Aufeinanderfolge klar, die Konsequenzen streng 
gezogen. Sprechweise sprudelnd, oft nur Bruchstiicke yon richtigen Oder ahnlich 
klingenden VVorten unter lebhaften Gesten. 

Kopieren: (Stadtische Heilanstalten, Kiel, den 18. Juli 1912) richtig. 
Scbreibt dann sofort aus dem Kopfe: „Startische Amvanten*. 

20. 7. Schreibt folgende Karte: 

„Lieber Kammerad! 
und Kammerad! 

Ich gratuliere herzlich zum Geburtstage. Ich hotze so, und herze ihm 
hertze, hertze herzte ihm. Fritz W.“ 

In ambulante Behandlung entlassen. 

Untersuchung in unserer Klinik. 

15. 8. 1912. Schadel nicht empfindlich. Pupillen gleichweit. Reaktion* 
Licht vorhanden, Reaktion auf Konvergenz besser. Augenbewegungen frei- 
^esichtsinnervation symmetrisch. Zunge gerade. Artikulation: nicht Hesitieren, 
nicht eigentlich verwaschen. Dynamometer rechts und links = 70. Finger- 
Lasentersuch sicher. Kniephanomen links starker wie rechts. Kein Klonus. 
Babinski und Oppenheim 0. Gang etwas unbeholfen. 

Wie heissen Sie?) Fritz Wagel. 

(Wie alt sind Sie?) Viertel ein Jahr. 

■'•) Viertel und . . . . ne. 

Koonen Sie alles gut sprechen?) Ach ja. 

(Wissen Sie, wer ich bin?) schweigt. 

Ja, das weiss ich nicht. 

VVissen Sie, was ich bin?) Ja, der ausfiihrende, die Ausfiihren, die sie . . . 

seiche hier kommt, wie heute morgen. 

(Wo hier?) hier bin ich jetzt wieder aus dem . . . Ausfiihr . . . die . . . 

(Was fur ein Haus das?) Ja das ist. . . steht ja hier drauf . . . itz . . . auf der 
Aer.... Aer .... Erzingen. 

(Wie heisst dieses Haus?) ja das ist die Ausfuhrung und . . . dazi . . . 

Welcher Monat jetzt?) Tin ten .... 

■Januar?) ne. 
lOktober?) ne. 

■’August?) ne. 

; Juni?) wir haben .... Juli ... . 

'Wieheissen die Monate?) Juli... i.. . 

Zahlen!) 1...2...3 4. ..5. ..5. ..6. ..7. ..8. ..6... 
*... 8 . . . ja . . . hab ich vorn verlassen gehabt . . . 
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G e gen s tan de-Bene nil en: 

(Federhalter) das ist ne Aus . . . Faden . . . Feder . . . hatler (!). 

(Wie nennt man’s?) Ja ist ein Aus . . . ausfiihren . . . fur arztliche . . . tt 
. . . zur ein . . . Ausfiihren einer arztlichen Ausfiihrung. 

(Streichholz) das ist ein Fader . . . Fader. 

(Ist das eine Feder?) ne. 

(Was denn?) Das ist ne . . . Ausfiihrung fiir . . . also . . . 

(Ist’s eine Feder?) ne. 

(Ein Messer?) ne. 

(Streichholz?) ja. 

(Uhr) eine Taschenuhr, die ist sehr notwendig. 

(Portemonnaie) Mutton . . . also zum aufbe . . . aufbewahren . . . Geld. 

(Wie nennt man es?) . . . Ja . . . das ist . . . 

(Ist’s eine Uhr?) ne. 

(Ist’s ein Thermometer?) . . . 

(Ist’s ein Portemonnaie?) ja. 


Nachsprechen: 

(Konstantinopel) F . . . wie 

(Konstantinopel) . . . 

(Berlin) ja . . . Berlin . . . ja. 

(Genua) Danna. 

(Konstantinopel) Konstinapel . . . komme. 

(Helgoland) Hoi . . . i . . . das hab ich nicht . . . das hab ich nicht so genau 
verstanden. 

(Helgoland) Ho . . . ge . . . le . . . den . . . 

(Thermometer) Thermen . . . 

(Thermometer) Ber . . . 

Sprachverstandnis: Aufforderungen. 

(Zeigen Sic die Zunge!) +. 

(Zeigen Sie Ihr linkes Auge!) bewegt erst die Augen, dann macht er das rec-hte 
Auge zu. 

(Wo ist Ihr linkes Auge?) +. 

(Wo ist Ihre rechte Hand?) + . 

(Wo steht das Tintenfass?) das Dinkenhalt? 

(Zeigen Sie mir das Feuerzeug auf dem Tisch!) zeigen? auf dem Seek? ja das 
ist bloss um gehalten . . . verodert . . . 

(Zeigen Sie mir den Tisch!) +. 

(Zeigen Sie mir den Elektrisierapparat!) Ja . . . (nach langem Suchen) ja . . . 
hier . . . (deutet) +. 

(Stehen Sie auf?) +. 

(Zeigen Sie mir die Regulatoruhr!) sieht sich im Zimmer um, bleibt schliesslich 
stumpf vor dem elektrischen Tisch stehen, deutet dann auf Influenzmaschine. 
„Dies is es fur diesen ... ist ja alles Uebertongung . . . Rak . . 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Aphasielehre. 


187 


(Kommen Sie her!) ja (richtig). 

(Knopfen Sie Ihre Weste auf!) zieht Jacke aus, dann knopft er Weste auf. 

Riegersche Fragen: 

(Konnen die Tauben fliegen?) iacht: „Xe, das kann ich nicht. 

(Wiederholt) ich nicht. 

Kdnnen die Schwalben fliegen?) ja. 

(Konnen die Fledermause fliegen?) ja. 

Konnen die Ratten fliegen?) ja also die haben wir auch . . . schwebende . . . 

fliegende . . . Alle . . . 

Konnen die Hunde bellen?) wer? 

Wiederholt) ja. 

(Konnen die Pferde bellen?) ja . . . . ja, haben aber .... so gut .... wie 
die Hunde. 

1st der Schnee weiss?) denkt lange nach. Ja . . . . wie sehen die aus? 
Weiz . . . weiss. In der Menagerie habe ich sie auch schon gesehen. 

Lesen: 

Liest erst Lowe richtig, dann: Mowe; licst Teich: Tei . . . Hof: of. 

Die Mauslein) die Leutnant. 

?> Mauslein . . . Leutnant. 

Dann (eine alte Maus sagte) eine alte Laus sagte . . . eine alte Gan sagte . . . 
Line alte Maus sagte) ein Tier kann nattirlich nicht sprechen. 

Versteht, dass das ganze nur eine Fabel sei. 

Schreibt spontan: 

Fritz Wiegel, Ingostadt-Ober-Bayern. 

Diktat: 

Kiel (richtig). Coin (Helgoland). Berlin (richtig). 

Kopie: 

’ Konstantinopel) Kontantinopel. (Sizilien) (liest ZilikeD) Sizilien. 

Praxie: 

Winken!) Iacht, steht auf, tut nichts, nachher ungefahr befolgt, hebt aber ge- 
zwungen Hand hoch. 

Militarisch griissen!) Briissen . . . griitzen . . . wei . . . dressen ? 
(Wiederholt) ja . . . ja . . . (tut nichts). 

(Prohen mit der Faust!) oha da kommen .... die kenn’ ich gar nicht . . . . 
Wird gereizt: Ich bin nicht mehr oktiv. 

(Am Objekt) (Streichholz anziinden und auspusten!) richtig. 

(Xachmachen: militarisch griissen!) richtig. 

Mit der linken Hand!) macht’s wieder rechts. 

(Wiederholt) richtig. 

i.Drohen!) nach anfanglicher perseverierender Fehlbewegung richtig. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



188 


Dr. Adalbert Kehrer, 


23. 10. 12 Wiederaufnahme in der mcdizinischen Klinik. In der Zwischeo* 
zeit war W. klar, orientiert, Sprache gut, verrichtete leichte Arbeit. Am 
23. 10. 12 beim Holzspalten Krarapfanfall, vollig komatos. Linke Nasolabialfalu 
etwas verstrichen. Blast beim Atmen durch den linken Mundwinkel. 

Augen: zeitweise geschlossen, keine sichtbarc Differenz ira Lidschluss 
Anfangs ausgesprochene Deviation conjugee nach links. Spater wechselnde 
gleichmassige Augenbewegungen nach alien Richtungen, dann Blickrichtung 
nach rechts. Pupillen: gleich weit, reagieren auf Lichteinfall. Korneai* 
reflex: links erloschen, rechts normal. Augcnmuskelstorung nicht ersichtlicL 
Bei Reiz mit der Nadel erscheint die ganze linke Korperseite, vor allem 
auch die Gesichtshalfte wenig empfindlich. Links nur geringe Bewegungen 
der Gesichtsmuskulatur, rechts deutlicher. Mund und Rachen ohne Be- 
sonderheiten. Reflexe: Bauchdeckenreflexe erloschen. Kremasterreflex vorhanden. 
links schwach. Patellarreflex beiderseits sehr lebhaft. Achillessehnenreflex ge- 
steigert. Fussklonus vorhanden, links wie rechts. Babinski links stark, rechts 
fraglich. Oppenheim-Stnimpell negativ. Extremitaten schlaff, keine deutlichen 
Spasmen. Urin geht ins Bett. 

Bis zum 25. 10. drei Anfiille, darnach Sprache nur Ja* und *nein“. Heute 
morgen hat Pat. selbst gefriihstiickt, hat sich selbst gewaschen, ist hciter, gibt 
auf Aufforderung die Hand. Er scheint die Gegenstande, die man ihm reicht. 
zu kennen, jedoch findei er keine richtige Bezeichnung. Er licst zuerst ganz 
gut: „Geben Sie rair die Hand!“, jedoch „Hand“ macht ihm viel Schwierig* 
keiten. Haftenbleibcn. Sucht sich vcrstandlicli zu machen. Nach der Visite 
in zufriedener Stimmung, zeigt sich ganz geschickt beim Garnhalten. Ganz 
leichte Spasmen in den Beinen, rechts mehr als links. Babinski ist wenig 
deutlich, heute rechts deutlicher als links. Patellarreflexe lebhaft. 

26. 10. In der Nacht ist er sehr erregt gewesen, er hat die Nachtwacben 
bedroht. Bei der Visite ist die Stimmung sehr wechselnd. Wahrend er vorher sieh 
ruhig unterhalten, wird er plotzlich ganz aufgebracht und schlagt wiitend um sich. 

Das Sprechen und Lesen geht bedeutend besser, doch blcibt er am zuletzt 
Gefragten noch immer haften. Vorgehaltene Gegenstande erkennt er, kann sie 
auch zum grossten Teil richtig bencnnen. Beim Aufgeben von leichten Recben* 
exempeln lacht er xiberlegen und schiittelt verachtlich mit dcm Kopf, gibt prompt 
an 2x2 = 4, 5 + 4 = 9. Bei etwas schwierigeren Aufgabcn stockt er und 
bleibt, wenn er die einzelnen Zahlen ausgesprochen hat, hin und wieder an 
einer Zahl fur langere Zeit kleben. 

Er will aufstehen und im Garten spazieren gehen. 

Wassermann im Liquor negativ. Wassermann im Blut positiv. 

Tcmperatur leicht erhoht. Er steht am Tage haufiger auf, wascht sich 
3—4mal am Tage und steht oben im Ilemd langere Zeit im Zimmer. Nur mit 
Miihe und vielem guten Zureden gelingt cs, ihn zu bewegen, sich wieder nieder 
zu legen. R.-R. 128. 

27. 10. Status idem. Brom. 

31. 10. Stimmung noch immer sehr wechselnd. Kann sich iiber die ge- 
ringste Kleinigkeit aufregen. Er will sich das Fragen von den Aerzten nicht 
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mehr gefallen lassen, die halten ihn ja doch bloss zum Narren. Liest viel 
die Zeitung und ist auch liber das Gelesene gut orientiert. Er weiss z. B. ganz 
genau uber Einzelbeiten aus dem Balkankriege zu berichten. Er verlangt nach 
seinen eigenen Kleidern, mochte etwas spazieren gehen. Anstaltskleidung will 
er nicht tragen und wiitend wirft er dieselben in die Ecke. 

Haftenbleiben an einzelnen Wortern noch vorhanden. Er unterhalt sich 
viel fliessender. Die Zeit auf der Uhr kann er jetzt ziemlich schnell und ohne 
grossere Stdrung ablesen. 

1. 11. Ist gut orientiert und gibt prompte Antworten, kein Hangenbleiben 
an einzelnen Wortern mehr, nur noch eine leichte Dysarthrie. 

Pupillenreflexe ohne Besonderheiten. Augenbewegungen nach alien Seiten 
frei. Fazialis rechts vielleicht schwacher als links. Temperatur leicht erhoht. 
Kein Babinski mehr. 

2. 11. Zeitlich und ortlich gut orientiert. 

3. 11. Keine auffallende Sprachstorung. Nachts gut geschlafen, des Morgens 
stark somnolent. Sprachstorungen bestehen weiter. 

Bis 17. 12. 2,6 Salvarsan intravenos. Ausgesprochenes Silbenstolpern. 
Diagnose: Motorische Aphasie. 

Wegen Erregtheit zur Nervenklinik. 

Pupillen mittel, verzogen links grosser wie rechts. Reaktion auf Licht 
Spur. Reaktion auf Konvergenz prompt und ausgiebig. Augenbewegungen 
frei. Rechte Lidspalte grosser wie linke. Gesichtsinnervation symmetrisch. 
Zunge gerade. Reflexe der oberen Extremitaten gesteigert, gleich. Knie- 
phanoraene gesteigert, gleich. Achillesreflex vorhanden, lebhaft. Erschopflicher 
Patellarklonus beiderseits. Fussklonus links. Babinski nicht deutlich. Rom¬ 
berg fehlt. Sensibilitat ohne Besonderheiten. Ueber Person und Umgebung 
ieidlich orientiert. Sei nicht mehr krank. 

Wirft alles durcheinander, erzahlt allerlei nichts zur Sache Gehdriges. 
7x19). . . wie? . . . wie 7x ... 7x19 .. . 163. 

133—17?) . . . wie? 5 + 7 = 13 . . . 5 + 8 = 13 ... 55. 

3X18?) 54. 

'3x182?) S X 9 = 72 ... 100. . . 7 X 18 nich? 7X8 = 56 7X1 = 113 . . 133. 
33 4?)wie 113 . . 133 . . 4/13 das ist 8X4 . . 8X4 = 32 bleibt also 44. 

\ 16?) lacht . . . 

Kaiser?) +. 

+it wann?) schon einige Jahre. 

Wer in Bayern?) der richtige Konig der ist nicht klar, der heisst Otto. 

■ftumpf, halt sich ruhig und sauber. 

15.1. Unauffallig, stumpf-euphorisch. 

Nachsprechen: 

August) Augenstift . . . Au August . . . oder Angesicht. 

Emil -f. 

-tabsarzt) +. 

Wmbon) bongbong . . . borgbon. 
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(Spiilwasserleitung) Spiilwasser. 

(do.) +. 

(Klosettdeckel) +. 

(Dampfschiffahrt) Darapfschipffahrt. 

(Landratsamt) Landschiff, Landsche . . . Landfahrt Land Landfahrt ah . 

ah . . . Landrat a Landratsfahrt. 

(Meistersinger) +• 

(Konstitution) Konzuiel, Komandie, Kombinent, Kontinent, Kompagnie. 
(Sudseekautschukplantagengesellschaft) Seedampfschiffahrt. 

(do.) See . . . Slid see schaft Seeschaft. 

(do.) Siidsee kabi er Kompagnie. 

(Sr. Exz. der Admiral) Kombinenz Admiral, Kombinant Kompagnie Admiral. 
(Geh. Med.-Rat) Admiral . . . inspektor. 

(Hottentottenfrau) Kontinenzball. 

(Incontinentia) Donnerwetter, Kontinal . . . Material. 

(Hofbrau) Hofbra . . . brata . . . Hof. 

(do.) bren . . . Hofbri brarara. 

(Alpha) aJwa. 

(polytropos) Poli . . . Politik . . . klo. 

(ennepe) annepe. 

(Karabiri) Karabide. 

( Polykrater) Polypake. 

(Ichnemmon) niopripko. 

(aretuea) andripriptua. 


Diktatschreiben : 


(Anna, Karabu, Politik, 
(Antibutor) + . 


a) Nach Nachsprechen: 

B, L. Z. Q. X. Y) Annebes Karabu, Polidi, B L Z Q II Y. 
b) Ohne Nachsprechen dirckt: 


(Krotibutor) +. 

(Als ich heute Morgen erwachte, bemerkte ich, dass ich gestorben war. Ich 
begab mich sofort an den Waschtisch, urn mir die Zahne zu biirsten) Als ich 
heute Morgen erwachte bemerkte ich dass ich storben bin. Ich bemerht l ) be- 
gebe mich sobos an die Waschtisch unt besse nir die Zahne. 

Soli sofort das Niedergcschricbene reproduzieren: Also ich war krank . . . . 
also wenn man aufgestanden ist, wascht man sich und putzt sich doch die 
Zahne. 


Bilderbuch - Benennen : 

(Hut) +. 

(Koffer) Kopfer. 

(Storch) Stork. 

(Ente) Enze Ente. 


1) Das Wort ist im Original durchgcstriehen. 
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(Korkenzieher) zum Herausziehen, Kork ... so lang wird hereingetrieben in die 
Flasche (+). 

(Helm) Spitzheira. 

(Zeitungshalter) zum Umblattern, Zeitungen. 

(Zigarre, Hund, Tasse, Trommel, Fernrohr) +. 

(Laterne) L ant erne. 

(Suppenterrine) zum Holen . . . Suppe gerade herausschopfen. 

(Hufeisen) Zum Pferde beschlagen, zum ausschlagen die . . . Ausschlageisen 
(wo?) bci gepriiften Ausschlagern bei den Schmieden (wo?) an den 4 . . . 
Pferdfiissen. 

(Wie heisst der Pferdefuss?) ja die haben Iluf, da wird erst etwas weggenommen, 
dann erst etwas angepasst. 

(Hufeisen?) Hufeisen ja. 

(Fass) Bierfass, kann aueh fiirWein sein. 

< Veile) + . 

illimbeere) Kirsche oder Weintraube. 

(Strumpf) + far den Zwirn der kleine Korb. 

Lowe, Klavier, Igel, Bogensage, Nuss) +. 

(Notenstander) Anlagestock zum Auflegen der Bucher zum Musik fur irgendetwas. 
(Brombeere) sieht so schwarz aus, wohl auch ne Weintraube. 

(Luftballon) Luftballen. 

‘Halbmond, Hammer) +. 

■Nagel) St-ift. 

Schere Schraube) +• 

Kakadu etc.) Sitz fiir Papagei. 

Sehwein, Messer, Gabel, Hausschuhe, Schaufel) +. 

S« hnalle) zum Einhakcn mit Stift geht ins Loch herein. 

1 Kubel) Teller zum etwas rein giessen. 

<Pilz) ein rot, sind giftig, flaum . . . . ja wenn man sie im Wald sieht .... 
warten Sie! 

1st es ein Baum, Strauch, Moos, Blatt, Wiese, Bach, Pilz?) die darf man nicht 
abbroken, weil sie giftig sind, nein. 

(Schwamra?) ja Schwamm- oder Pilz ... da gab es noch Beeren, die waren 
auch giftig. 

Sind es Beeren?) nein (zeigt auf Beeren). 

<Trinkhorn) rundes Rohr, da kann was hereingegossen werden . . . man kann 
es riehtig halten und draus trinken . . . (stammt woher?) von den .Jagern . . 
ein Yereins . . . hangt, das wird einmal zur Jubilaumsfeier gcbraucht, dann 
«ht es vom Vorstand herum. 

Bierglas?) ne ne ein Glas ist es nicht. 

Seidel?) auch nicht. 

Pass?) nee. 

‘Tnnkhorn?) ja ja. 

■ Eisbar) +. 

d-rnrohr) Weitrohr, wenn man . . . etwas sehen will. 
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(Brezel) +. 

(Geweih) Horn . . . unsere Ochsenhorn sehen anders aus . . ist von einem Wild. 
(Immergriin) Pflanze. 

(Honigkrug) Kanne. 

(Kugeln) +. 

(Muschel) die gibts im Ausland, so hab ich noch zu Hause. 

(Hund?) nee, (Laubfrosch?) nee, (Tier?) nee nee das wachst wohl so ... . 

China konnt man es so kaufen. 

(Wo wachst es? in Luft, Wasser?) nee, nee an Land. 

(Woraus?) die kann man zerschlagen. 

(Wozu?) dass man sagen kann, der war im Ausland. 

(Schnecke?) nein. 

(Muschel?) ja hier (hat sofort den Namen momentan wieder vergessen, nennt 
ihn aber nach langerem Besinnen ohne Hilfe wieder „Muschel u ). 

(Kreissage) Spitzrad .... da sind so spitze Dinger. 

(Kinderwagen) +• 

(Saugflasche) Kinder . . . zum Saugen. 

(Ziegenbock, Spiegel, Kamm) +. 

(roter Schirm) . . . Kinder . . . en . . . Regen . . . Sonnenscheinschirm . . . . 
(Wanduhr) Hangeuhr. 

(Spirituskocher) ne Hand um schnell etwas zu machen, letropetolum . . . ein 
Docht wird dann angeziindet. 

(Wiegemesser, Ofen) +. 

(Blasebalg) Blaseklappe (Handhabung richtig vorgemacht). 

(Striimpfe etc., Blumenstraus) +. 

(Petschaft) zum Anzeignen, zum Angeben der . . . maoht es richtig vor) wenn 
ich E. W. drauf haben will .... dann war es der Anfangsbuchstabe zu 
meinem Namen. 

(Sonne) Vollmond. 

(Boot, Raddampfer, Vogeleier, Papagei) +. 

(Maulwurf) so ein Schieber, der grabt heraus und wirft imraer die Haufen . . 
(Maulwurf?) Maulwurf ja. 

(Eisenbahnzug) Lokomobil und . . . Personenwagen . . . (also?) ein Zug. 
(Hirschkafer) Kafer, wenn man ihn hier anfasst, klappt er zu. 

(Sense, Eule) +• 

(Schaukelpferd) Spielkerd . . . pferd . . . hin und auf wiegen hin und her. 
(schau.) schaukeln. 

Zeigen genannter Abbildungen: 

(Wasserflasche, Photographenapparat, Ganse, Pferde, Stiefel, Lampe, Spinn- 
rad, Uhr, Bierglas und alle anderen Bilder der 2 folgenden Blatter) -f 
(SchildkroteD zeigt Krebse und sagt Krcbse. 

(Ist das Schildkrote?) ach was .... die hat doch einen Schild .... darauf 
(richtig gczeigt), dasselbe bei Hirschkafer, zeigt und nennt richtig Eule. 
(Hirschkafer) +. 
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(Libelle!) Libelle? . . . 

(Den fliegenden Kafer!) zeigt Libelle. 

(Wissen Sie nicht, was Libelle ist?) nein hab ich noch nie gehort. 

Reihensprechen: 

<A B C) A B C D E F G H J L M X W Z. 

ABODE FGELMO WXYZ. 

(Von 20 bis 30) prompt. 

Vaterunser) Yaterunser Gott mein Gott Du bist im Himmel. 

(Wacht am Rhein!) es steht die Wacht am Rhein. 

(90 bis 100!) prompt. 

(Wochentage, riickwarts) +. 

(Monate) bis auf Augux richtig. 

16. 1. Nachtprechen: (Schliesst spontan verschiedentlich Umschreibungen an) 
(Wilhelmine) lime . . . limonade. 

(Friedenspreis) Minapreis, Mietspreis fur die Stube raonatlich. 

(Auguste) richtig, das ist ein Name, 
nieburtstag) richtig, das ist am 17. September. 

(Konstantinopel) Kontantinopel, das ist in der Tiirkei. 

(Anzug) + zum Anziehen. 

(Katharine) + Vorname. 

(Leuchter) + ja zum Anstecken, da kann man eine Kerste reinstecken. 
vHuhrrohr) ... ein Rohr, wo man horen kann. 

(Tintenfass) Tischenfass ... ein dischtenfass . . . ja das muss dicht sein, das 
Fass, wenn Bier oder Wein drin ist. 

Sekreibzeug) -f- ein Federhalter, wo man radieren muss. 

(Postkutsche) Post ku . . . kuutsche da kommen die Postsachen herein Briefe 
(Himmelblau) bienenbiau, berminablau, berlinerblau. [und Paquete. 

(do.) + wenn der Himmel hier oben ist (heute?) nee (+)• 

(Tasehentuch) Tasch Taschtuch, hier! (+)• 

Benennen durch Tasten: 

‘Elektrische Lampe) zum deutlich sehen .... leuchten. 

(Messband) zum ausziehen .... Messen .... band. 

(Schliissel, Bleistift) +• 


Diktat: 

(Die Sonne geht heute im Osten auf) 
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(k 1, Friedrich, Max, August, Minna, Meistersinger, Kanalisation). 



Benennen der Gegenst£nde, die man ohne Namensnennung ihm zugleich mit 
erlauternden Gcsten genau beschreibt: 

(Was ist das? viereckig, so breit so lang (Gesten) zum Aufklappen, Schloss 
dran) .... das ist zum aufklappen also ein Hasten. 

(Wie nennt man den Kafer, der so (Geste) macht?) ja der kleramt, wenn man 
Finger hereinsteckt, klappt zu (crinnert sich offenbar genau der gestern ge- 
sehenen Abbildung). 

(Wie nennt man eincn Schaber, der so Haufen aufwirft?) ja der wirft immer 
die Erde zum Hiigel auf (ebenfalls offenbar Erinnerung an gestriges Bild) ein 
Erdenrauswerfer, ein Rauswurf. 

(ein Tier!) .... (Maulwurf?) ja. 

(Wie nennt man das? es wird ihm das Markieren des Blasebalgblasens vorge- 
macht) ja zum Blasen .... zum Luft geben .... in der Schmiede . . . . 
Luftklapper .... das zieht man aus, dann saugt er Luft ein, dann driick: 
man die Luft wieder ein, Lufteinzieher . . . apparat. 

(1st es Pfeife?) nein. 

(Trompete?) nein. 

(Flote?) nein. 

(Blasebalg?) ja ja ja Blasebalg wird ge 

(Wie nennt man die Beere? sie ist schwarzlichrot, wachst im Wald, an 
Strauchern) das sind Himbeeren und die am Wald wachsen, die schwarzen, das 
sind Schwarzbeeren. 

(Wie nennt man das? man bohrt es inFlaschen und holt damit wieder etwas heraus?) 
Pfropfenauszieher. 

(Wie nennt man das? die Kinder sitzen da und machcn so: es wird die Sehaukel- 
bewegung markicrt) Wiege. 

(Und dascelbe ... ist abcr ein Pferd) ja ach so das Schaukel Schaukel . . . 
Schaukelpferd. 

Schreiben: 

Kopie: Konstantinopolitanischer, Konstantinopolitanischer. 

Spontan: Entlastung, Bitte! Nur nach der Mitteilung des Herrn Oberingeneur. 

Diktat: Ich hoffe, dass ich am Sonnabend entlassen werde. 
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(A B C) naehdem er die erste Reihe geschrieben hat, sagt er: „so das ist das 
deutsche*, schreibt auf Aufforderung, dann das lateinische zu schreiben, die 
2. Reihe, konstatiert dann: das D gehort dahin (richtig). 

(Aufsagen!) ABCDEF...ABCDEFGOPXYZ (wie viel Buch- 
staben hat das Alphabet?) das weiss ich nicht (flickt auf Vorhalt das F ein, 
dann U . . . ach, H feblt auch.) (Als man ihm rasch das ABC herunter- 
sagt) oha, aha, da fehlt ja eine ganze Menge, flickt ein: M, N, numeriert dann 
die geschriebenen 1—18. 



ABCDE...FGHJK) ABODE F Q H N 0 P. 

(F G H I K) F B FI Q A. 
i.F r. H I K) F G Q A. 

L M X 0 P) L M N K LMNOPIOQXYVZ. 

A BCDEOMNPLHUQX Ixilon Z. 

Mitsprechen des in Funfergruppen vorskandierten Alphabets erfolgt 
langsam, aber fast ohne Fehler; er entdeckt darauf die noch im Geschriebenen 
sich findenden Auslassungen, flickt noch ein: J L (sagt: jetzt fehlen noch 7), 
dann 0, streicht es wieder aus. 

Benennt sofort alle durcheinander geworfenen lateinischen und deutschen 
Typographenbuchstaben und Zahlen richtig; Fehler beim Aussuchen genannter 
Buchstaben sind dadurch bedingt, dass er hastig den vorgesprochenen Buch- 
staben falsch nachspricht und diesen dann aussucht. Hat er ihn richtig nach- 
issprochen, so sucht er richtig aus, mit einigen Ausnahmen: es fallt ihm be- 
sonders schwer, f nachzusprechen, er spricht iramer s nach, daher sucht er 
immer wieder s aus und einmal v, als er aber schliesslich doch einmal richtig 
f nachgesprochen hat, sucht er spontan alle f richtig dazu, sagt zu „s“ das 
ls: -s". und „v“ das ist r v u . 

1 Brief kasten, Essen) +. 

'Heidelberg) adel adio Adrianopel berg (es wird ihm sofort gross gedruckt: 
Heidelberger Tageblatt vorgelegt) er liest Heidelsberger, das ist eine Zeitung, 

13* 
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eine Stadt. (Legen Sie den Namen zusammen!) fangt an, es unter Nach- 
sprechen typographisch zusammen zu legen, legt Hielbald, spricht schon beim 
dritten Buchstaben immer Hielberg, dann weiter Hielbald leise vor sich hin (Was 
soil ten Sie legen?) Hielbeld; als ihm dann erneut die Zeitungsuberschrift 
gezeigt wird, legt er Heilberg, obwohl er richtig auf Befragen sagt: „Heidel- 
berg, ich hab es ja eben auf der Zeitung gelesen . . . kann ich es noch mal 
sehen (sieht hin, vergleicht), da fehlt ja das d“, worauf er richtig erganzt. 

8. 3. Bilderbuch-Benennen: 

(Krebs) das is zum Knipsen ein Tier (markiert die Scherenschliessbewegung). 
(Kaninchen?, Fisch?, Schlange?, Topf?) nee, nee. 

(Hummer?) schon naher. 

(Krebs?) Krebs, Krebs, ja Krebs. 

(Hirsch?) ah, der hat im Ausland besonders schones Geweih. 

{Maus?) nein. 

(Kanguruh?) sieht anders aus. 

(Reh?) sieht auch anders aus, hat kein so Geweih. 

(Ziegenbock?) nein. 

(Hirsch?) ja, ja, in der Hirschklasse. 

(Schmetterling) Fletterling. 

(Schmetterling?) ja. Schmetterling. 

(Schwalbe) richtig. 

(Kamm) richtig. 

(Kinderwagen) richtig. 

(Eisbar) richtig. 

(Zeitungshalter) Halter, so da ist Ansicht drauf . . . das wird umgeblattert. 
(Karte?) nein, nein. 

(Brief?) nein. 

(Kuvert?) nein. 

(Zeitung?) ja, Zeitungshalter. 

(Giesskanne) richtig. 

(Spiegel) Ansichtsspiegel. 

(Eichhornchen) Papagei. 

(Was macht er?) krabbelt so, spielt auf dcm Baum mit langen Ohren. 
(Schlange?) nein, nein, Schlange ganz was anders; ach, hier ein Eichhornchen. 
(Laubfrosch) . . . 

(Krokodil?) ach nein, der wird zur Ansicht gehalten, der wird gehalten obs 
regnet Oder schneit, wie Spielaffe. 

(Blindschleiche?) nein. 

(Eidechse?) nein. 

(Hund?) ach nein. 

(Laubfrosch?) ja, Florch. 

(Sichel) Sense, nein Siegel. 

(Luftballon) das ist ein kleiner Baron, zum Aufgehen wird aufgefiillt, da unten 
ist zum Auffiillen eine Verriclitung, wenn er aufgeblasen ist, gcht er hoch. 
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(Magnet) Klappe zum Anziehen . . . ein Anziegeisen zum Festhalten beispiels- 
weise eines Schliissels, ein Magadies, Magadin. 

(Scheibe?) nein. 

(Tint-enfass?) nee, neo, Tintenfass, nee. 

(Anzug?) Azug, ja zum Magnetismus. 

(Strassenanzug?) nee, nee, den kanns nicht anziehen. 

(Ein Liebesanzug?) (lacht verschmitzt) nee, nee, das ist der Brautigam. 
(Eisenbahnzug?) nee, nee. 

(Magnet?) ja, Magnet, ja, Magnetismus. 

(Muschel), ja, das kann man vom Ausland mitbringen. 

(Wiiste Saharah?) nein, nein, die find man im Wasser. 

(Fisch?) nee, nee. 

(Quaile?) Qualle? nee, das ist was anderes. 

(Schiil?) nee . . . 

(Wasserfrosch?) . . . 

(Aal?) nee, nee, der Aal, der hier wimmelt (entsprechende 
schmackhaft, wird gerauchert. 

(Was trinkt man zu?) in Bayern Bier (und hier?) ein kleines 
dm Wasser!) aho, aeh ja, Muschel, grosse und kleine gibt 
so gerollte. 

(Fernrohr) richtig, zum klein und gross stellen. 

■Saugflasehe) Schlutz, Schluck fur kleine Kinder, zum Saugen, 

Kinder . . .) ... nein, zum Eingiessen, das wird so ringehaltcn (macht 
Saugbewegung). (Na, wenn also andere Gegenstande einen Namen haben, 
wird der es wohl auch haben!) eine Saugflasehe (mit freudigen Gcsten). 
(Trinkhorn) das ist fiir Jiiger zum Rcingiessen, zum Trinken. 

Trinkbechcr?) nein, dies ist oben gebogen. 

(Saugflasehe?) nein, nein. 

(Flinte?) nee. 

(Trinkhorn?) Trinkkorn, ja, ein Horn. 

(Sonne) Mond. 

(So?) ja, zum Belcuchten, zum Warraen. 

iMond oder Sonne?) Mond ist in der Nacht, Sonne am Tagc. 

(1st das Sonne oder Mond?) dann ist es eher die Sonne. 

1 Hirschkafer) Schneifkafer, Kaferklssse. 

\Us fiir Kafer gibt es?) Maikafer, der kommt aus der Raupe hervor . . . 

! ^as sonst fiir welche?) Johanneskafer, der ist klein. 

Hirsehkafer?) ja, Hirschkafer. 

! ^ense) zum Getreideabmahen, zum Mahen (markiert Gebrauch). 

Oloraus besteht es?) Abraaheeisen, die Hammel, der Hebei, zur Befestigung 
die Griffe (deutet auf die betreffenden Teile). 

(Strok ?) nee. 

(lederkalter?) Mahenhalter? das Getreide . . . Gras kann auch abgcmaht werden. 
Pflug?) nee, den Namen hat das nicht. 
t.^nse?) Sense, ja naturlich Sense. 


Markierung), ist 

Schnapschen. 
es, Ohrmuschel, 

ansaugen. 
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Zusammenfassung: 

Ohne auf die allgemeine klinische Wurdigung des Falles ein- 
zugehen, die das schwierige Kapitel der atvpischen oder Lissauer’schen 
Herd paralyse 1 ) wohl nicht umgehen kdnnte, wende ich mich sogleich den 
apkatischen Erscheinungen zu. 

Dass ein ziemlicher Grad von Demenz beim Patienten vorliegt, ist 
zweiiellos. Seine Spontansprache, an sick entsprechend seiner gemut- 
lichen Leere durftig, zeigt eine eigenartige Mischung von allgemeiner 
Erschwerung mit sick ubersturzenden Sprachimpulsen. Retardieren und 
polterndes, ja erregtes Herraussprudeln wechseln in ziemlicher Regel- 
m&ssigkeit ab. Daneben nur andeutungsweise Zeichen von Agramma- 
tismus. 

Das Reihensprechen an sicb als automatischer Sprecbablauf erwies 
sich ungestort, besonders Zahlen-, Wochen- und Monatsreiken gelangen 
stets prompt. Febler beim Aufsagen des Alphabets gehorten schon in 
die Intelligenzstdrung hinein. Sein Sprackverst&ndnis fur alles, was 
innerhalb der einfachen Konversation vorkam, war intakt. Auf die be- 
sondere Stdrung des Sprachlautverst&ndnisses beim Nachsprechen komme 
ich weiter unten zu sprechen, vor allem interessiert uns bier sein 

Benennungsvermogen. 

Ueberblicken wir das Ergebnis der Prufung am Bilderbuch und 
zwar zunSchst dasjenige vom 15. 1., so sehen wir, dass Patient nur 
langsam vorgeht und ziemlich lange braucht, um zur Benennung selbst 
zu kommen. Es ist dabei naturlich mit Sicberheit nicht zu sagen, ob 
der rein gnostische Prozess verlangsamt ist oder ob die Zeit, die zwischen 
erstem Hinblicken auf das Bild und dem Ingangkommen der Sprach- 
expression verstreicbt, der Weckung des Namens selbst dient. Wie immer 
aber die Sache liegen mag, es kommt sicher, wenn auch langsam, eine 
korrekte Einordnung des Wabrgenommenen in seinen Begriffsschatz zu- 
stande. Die wesentlichen Merkmale und eine Reihe von individuellen 
Beziehungen des Untersuchten zum Bild tauchen auf. Die spontanen 
Beschreibungen, die er liefert, zeigen, dass er den dargestellten Gegen- 
stand nicht bloss nach kategorialen Aehnlichkeiten oder Verwandtschaften 
ungefahr unterbringt, sondern als unter jenen Spezial-lndividualbegriff 
fallig empfindet, der in ihm die Erinnerung an solche Situationen wach- 
ruft, in denen dieser Gegenstand ihm besonderen Eindruck gemacht hat. 
Wenn er den Gegenstand sich also richtig angesehen hat, kommt er 


1) Beziiglich deren ich auf mein vorjahriges Referat in der Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. V, 344, mir zu verweisen erlaube. 
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ibm als wohlbekannt vor, er hat ihn nicht bloss erkannt, sondern wieder- 
eiiannt. Aber eines fehlt ihm im Moment ganz: die komplexe Vor- 
stellung, das Laut- und Bewegungsbild seines Namens. Dock nicht mit 
alien Gegenst&nden geht es ihm so, sondern nur mit einer Reihe jedem 
Angehorigen seiner Bildungsstnfe nicht allthglich gegebenen, oder mit 
soichen, fur die wir bei ihra kein besonderes affektives Moment, kein 
Interesse voraussetzen kOnnen. Daher offenbar findet er bei einer Gruppe 
von Gegenstanden den Namen sofort, wahrend man bei einer anderen 
den Eindrnck hat, dass jenes senso-motorische Empfindungselement des 
Namens nicht einraal von feme ,,anklingt“. Ich glaube, nicht anders 
kann man sich den Umstand erklaren, dass er einige Male das Wort, 
*enn es ihm als letztes unter vielen von aknlicher Bedeutung, die er 
ablehnt, angeboten wird, nicht freudig annimmt, sondern erst nach lan¬ 
tern Beginnen sozusagen per exclusionem als das richtige ausspricht. 
ben Eiuwand, den ja Wolff gegen diese Prufung „durch Suggestiv- 
fragen- gemacht hat, dass vielleicht erst das HOren des richtigen Namens 
die Erkennung auslosen konnte, wird naturgem&ss durch die richtigen 
Imschreibungen selbst entkr&ftct. Immerhin kann man ein Uebriges tun 
ond das Horenlassen umgehen, indem man die lautliche Wortauswahl 
dnrch die gleiche schriftliche ersetzt. 

Aergleichen wir mit der 1. eingebenden Prufung die letzte, die 
oach einer energiscben Salvarsankur angestellt wurde, so sehen wir 
r*ar keine prinzipiellen Veranderungen, wohl aber eine zweifellose 
bessernng in der Geschwindigkeit des Reagierens auf die Bildereindrucke 
cberhaupt. Sie erweckten von vornherein mehr Interesse bei ihm, ob- 
wohl ihm die Einsicht iu seinen Defekt und das Gefuhl, vielleicht des- 
sentwegen von dem Prufenden oder dem ZuhOrenden verspottet zu werden, 
lebhafte Unlustgefuhle bereitete oder in momentane Erregtheit versetzte. 
Em so eindeutiger waren gegenuber diesen affektiven daher ev. stftrenden 
Momenten die Resultate im Einzelnen. 

^Aie sicher der gauze gnostische Prozess dabei arbeitete, geht vor 
allem auch aus der Promptbeit hervor, mit der er an das einmalige 
-Sehen- der Gegenstandsabbildung auf Anhieb und ganz gleichgultig, 
ob er dann nochmals oder gar Afters binsab, eine eingehende Beschrei- 
bang des Gegenstandes nach seinen allgemeinen und seinen besonderen 
Eigenschaften, hinsichtlich seiner Einzelteile wie der besonderen Asso- 
iiationen, in denen sich der Allgemeinbegriff gerade fur ihn einordnete, 
ansehloss. 

Man sah dabei geradezn aus seinen Minen und Gesten, wie der im 
Bild»rbuch ja. immer nach Form und Farbe etwas schematisierte Bild* 
eusdruck fur ihn das Wiedererleben eines persbnlichen Erlebnisses be- 
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deutete, in dem der Gegenstand irgend wann einmal eiue Rolle gespielt 
batte. Man muss das hervorheben, gerade weil dieser bis in seine Fein- 
heiten hinein nicht zu beschreibende Eindruck, den man bei der Unter- 
sucbung gewinnt, bei der Frage: amnestisch-apbatisch oder nicht? sehr 
wobl ins Gewicht fkllt. Man wird dabei in jedem Falle etwas zu be- 
rucksicbtigen haben, woruber icb auch bei der letzten Prufung im ein- 
zelnen mich nicht ganz vergewissern konnte. Das ist folgendes: Sind 
die unmittelbar an die Bildwahrnebmung sich anschliessenden Umschrei- 
bungen wirklich in dem Sinne spontan, dass man annehmen kann, auch 
in gesunden Tagen wurden bei dem betreffenden Kranken die an die 
Wahrnehmung eines Gegenstandes sich anschliessenden r&umlich-zeit- 
lichen Assoziationen des Objektbegriffs so im Vordergrund steben, dass 
das Anklingen des Objektnamens ilberhaupt nicht zur Geltung und der 
Name daher gar nicht zum Aussprechen gelangt? Oder aber hat man 
es mit einem Kranken zu tun, der von Haus aus eine grossere Ansprech- 
barkeit des Namenklangbildes gegenuber den raumlich-zeitlichen Asso¬ 
ziationen des Objektbegriffs besitzt? Zweifellos ist diese Entscheidung, 
ob man es mit einem Individuum vom — um es kurz auszudrucken — 
Klangbildtypus oder mit einem solchen vom Objektbild- (ideatorischen) 
Typus zu tun hat, nicht belanglos. Im letzteren Falle n&mlich ist bei 
jeder Assoziationskette, die an den Bildeindruck sich anscbliesst, der 
Namen das Letzte, das auftaucht und es wird mebr minder zuf&llig sein r 
ob die Apperzeption mit ibm abschliesst. 

Und derjenige, der auch im Krankheitszustande sich dessen bewusst 
bleibt, macht Umschreibungen nicht spontan in Form von Selbstge- 
sprftchen, aus Interesse an den objektbegrifflichen ZusammenhSngen von 
Raum, Zeit, Gebrauch u. s. f., sondern gebraucht sie in der bestimmten 
Absicht, auf alien erdenklichen Wegen an das Namenklangbild heran- 
zukommen. Gerade dieser Modus scheint mir bei unserem Patienten 
vorzuliegen oder vorsichtiger ausgedriickt, diese Erkl&rung scheint mir 
am plausibelsten fur die immer wieder frappante Erscheinung, dass die 
Namen der Teile eines Objekts parat sind und jedes Mai wenn uber- 
haupt erst als letztes der Objektname selbst sich einstellt, selbst wenn 
innerhalb der Umschreibung die Wurzel des Namens als Pr&dikat ver- 
wendet wurde. 

Am typischsten ist hier das Beispiel mit dem Magneten: Patient 

findet „Magnet u nicht.„ist zum.etc. . . , Festhalten u 

.etc. „ein Magadies Magadin u .etc. „zum Magnetismus“; 

und er beruhigt sich erst, nachdem er den unter anderen angebotenen 
Namen „Magnet“ mit Freuden sozusagen ruckartig akzeptiert und ein¬ 
mal nachgesprochen hat. 
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Aus dem Bisherigen geht wohl zur Genuge hervor, dass wir es bei 
nnserem Patienten mit einer rein amnestisch-aphatischen StCrung zu 
tan haben. An dieser Auffassung werden uus aucli die vereinzelten 
liceral-paraphatiscben Verstummelungen der richtigen Worte nicht irre 
macben. Im Gegenteil glaube icb sie als Stutze dieser Annahme beran- 
zieben zn konnen. Wenn wir gefunden haben, dass er den richtigen 
.Namen selbst fiber klanglicb ganz abnliche aber buchstabenverstummelte 
Worte hinuber erst zaletzt fand, so lag das offenbar daran, dass der 
Xamenklang gerade in seiner feinsten Abstimmung d. b. die minutifis 
feine Sukzessivassoziation aller Klangnuancen, die den betreffenden Namen 
reprisentieren, momentan nicht oder nur verschwommen ihm von innen 
beraos gegeben war. Der ricbtige Namen lag ihm zwar scheinbar nicht 
zaf der Zunge, aber es scbwebte ihm doch ein Lautkomplex vor, der 
wenn auch in Einzelgliedern falsch, doch den bestimmenden Grundlaut 
#der die Wortstammwurzel in einer Weise enthielt, dass der Untersucher 
seinerseits den bestimmten Eindruck gewann: Der Kranke meint das in 
diesem Moment einzig richtige Wort, d. h. er ist auf der rechten Haupt- 
fihrte nach dem weiteren Gebiete, wo der richtige Wortbegriff enger 
omgrenzt liegt und er kommt wohl schliesslich zu ihm selbst, wenn er 
inch noch ein Paar Mai auf falsche Streckenf&hrten ger&t. 

ich glaabe also, dass die vereinzelten literal• paraphatischen Ent- 
deiiungen beim Benennen auf dieselbe Wurzel hinauslaufen, wie die er* 
schwerte Naroenfindung selbst: n&mlich auf die Verschwommenheit, in 
der vom Sinneseindruck her die feinsten Lautpartikel des Namenbegriffs 
jeweckt werden. Dass eine Literalparaphasie bei dem Patienten nur 
&eim Benennen, nicht bei der Spontansprache oder beim Nachsprechen 
ihniicber Wortkategorien zum Vorschein kam, mussen wir ad notam 
nehmeu, ohne dass wir uns auf etwas anderes als auf die alte Rieger’sche 
Lhfferenzierung zwischen Benennen vom Sinneseindruck und aus freier 
Assoziation und weiter auf die Erfahrung berufen kdnnen, dass fur viele 
Ubjekte das Finden des Wortsymbols vom Objektsinneseindruck her 
srawieriger, weil weniger eindeutig determiniert ist, als Spontan- und Nach- 
jpreehen. With rend das spontane Sprechen sich jederzeit dem verfug- 
baren W ortscbatz mehr minder anpasst und unter Umst&nden diesen als 
gr r «er imponieren lfisst, als er wirklich ist, deckt die Nbtigung zur 
Beoennung der dem Individuum vom Sinneseindruck her aufgedr&ngten 
l .*bjekte den tatsachlichen Defekt rucksichtslos auf, ja lisst ihn umge- 
tenrt eventuell grbsser erscbeinen als er tatsllchlich ist. Speziell beim 
fcnennen vieler Gegenstftnde im Bilderbuche kommt sowohl das sub- 
;»ktive Gefuhl, dass meist der Namenwahl innerlich ein Verwerfen der 
benahe sicb deckenden Kreise ahnlicher Worte vorausgehen muss, als 
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auch die Empfindung fur das entsprechend Stammescharakter, Beruf, 
Bildungsstufe etc. relativ Konventionelle der Namensymbole fur eine 
grosse Zahl von Gegenstanden in dem „man kann es so nennen . . . 
am ricbtigsten nennt man es so u zum Ausdruck. Unter anderen t’m- 
st&nden kann dies je nach Massgabe des tats&chlicb vorbandenen Wort- 
scbatzes zum „ideenfluchtigen Abschweifen verleiten“ (Heilbronner). 

Urn auf die Literalparaphasien der Namen zuruckzukommen, 
so ist jedenfalls die Tatsache, dass sie nur beim Benennen des wahr- 
genommenen Gegenstands zur Erscheinung kommen, cbarakteristisch 
genug, ihre Zugeh&rigkeit zur amnestischen Apbasie erkennen zu lassen 
und sie vor der Verwechslung mit Literalparaphasien von anderer Genese 
zu bewahren. 

Selbst wo sie einmal im Eifer des Namensuchens dem Kranken 
momentan nicht zur Selbstwahrnehmung und zum Bewusstsein kommen, 
sind sie von den Literalparaphasien beispielsweise des Sensorisch-Apha- 
tischen doch leicht durch die strikte Ablehnung zu unterscheiden, die 
ihnen der Rranke zuteil werden lasst, wenn sie ihm unter richtigen 
Worten angeboten werden. 

Das Wesentliche der Stdrung des Nachsprechens wire darin zu 
erblicken, dass er einfache Laute und zwar in anntlhernd gleicher Weise 
solche, welche nur als Buchstabensymbol, wie solche, die als Objektbe- 
griff einen Sinn haben, sprachlich auffasst und naclisprecben kann. Es 
kam kaum je vor, dass, wenn er das Vorgesprochene sofort durch spon- 
tane oder verlangte Umschreibung desselben, oder wenn er durch die 
Geschwindigkeit des reaktiven Nachsprechens zu erkennen gegeben hatte, 
welchen Sinn er damit verband, im Nachsprechen Fehler gemacht hatte. 
Wenn es einmal — selten genug — der Fall war, hatte man immer 
den Eindruck, dass ein verkebrter Konsonant — die fur das Wort mass- 
gebenden Vokale wurden ja nie verwecbselt — nur durch die Ueber- 
hastung bedingt war. Dann unterlag eben und zwar nur beim Nach¬ 
sprechen in der Konkurrenz zwischen der Sicherheit des an sich wohl 
moglichen, aber nur im gegebenen Moment nicht funktionierenden Be- 
wegungsentwurfs fur die neuromuskul&re Expression des Worts und der 
Tendenz zum raschen Ldsen der Aufgabe oder kurzer zwischen Ideation 
und Aufgabenreaktion die Erstere. Hatte nach dem Aussprechen des 
Worts die Lautauffassung des Eigengesprochenen nicht versagt, so hatte 
immer noch eine Korrektur zustande kommen kOnnen. 

Betracliten wir die Storung losgelost von den ubrigen, den wort- 
amnestischen Erscheinungen, mit Rucksicht auf das Verhaltnis zwischen 
Sprachverstandnis, Spontansprechen und Nachsprechen derselben Wort- 
kategorien, so wurde sie am nachsten jener StSrung der Komprehension 
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bei akustischer Agnosie za stellen sein, die Liepmann zuerst bescbrieben 
hat; ood zwar im wesentlichen urn eine erhebliche Verlangsaraung der 
Komprehension. Die besondere Schwerfalligkeit, mit der der Sprach- 
apparat atiein nicht durch innere Assoziationen d. h. durch inneres 
Denken gegebenen sprachlichen Eindrucken folgt, wurde dann aliein 
schon zur Erklarung dieser Stdrung genflgen. Also die Feinbeit der 
Lautfunktion des Wortes hat gelitten, dasjenige, was ganz abgesehen 
vom Sinn das Wort schon als Lautgefuge eindeutig bestimmt und von 
alien ahnlich klingenden trennt. Daher auch die zun&chst paradoxe Er- 
scheinung, dass ein genetisch scbeinbar minderwertiges gestbrt ist, das 
scbeinbar hOherwertige aber nicht. Er fasst einzelne Lautkomplexe auf, 
sofern cr nur einen Sinn damit verbinden kann, aber nicht mit jener 
Sicherheit, die ihn dagegen schutzt, dass er es nicht unter Umstftnden 
.inch einmal mit einem assoziativ verwandten verwechselt. Es fragt 
sich danach aber, findet vielleicht auch die erschwerte Namenfindung 
vor allem beim Benennen vom optisch taktilen etc. Sinneseindruck her, 
die schon beschriebene Wortamnesie, dadurch eine Erklarung? 

Eine Beobachtung, die uns bei der Deutung der gestorten Namen- 
findung anfangs an der Richtigkeit unserer Auffassung von der amne- 
stisch-aphatischen Natur derselben stutzig machte, wurde damit sehr 
gut erklart werden: dass der Patient anfangs gelegentlich l&ngere Zeit 
brauchte, um den richtigen Namen aus der Auswahl angebotener als 
richtig anzuerkennen. Wenn wir an jener Stelle beweisen konnten, dass 
das nicht an einem Verlust des betreffenden Objektbegriffs lag, so iinden 
wir von unserer eben gegebenen Deutung die Bestatigung dafur. Er 
fand eben den Namen nicht, weil vor allem der Sprachlaut desselben 
2 u schwach und zu trage in ibm erklang. Man kOnnte also von einer 
einheitlichen Wurzel: der Sprachlautschwache reden. 

Von den Storungen der Schriftsprache sei dasjenige, was in dieser 
Kombination etwas Eigenartiges darstellt, an dieser Stelle im Protokoll 
ausfuhrlich wiedergegeben. 

Soviet ich sehe, hat Goldstein zuerst und bisher als Einziger die 
Beobachtung gemacht, dass ahnlich wie beim Lesen 1 ) auch auf Diktat 2 ) 
statt des einzelnen Buchstaben dieser als Wort so geschrieben wird wie 
«r gehort wird, obwohl das Spontanschreiben der Buchstaben und 
die schriftliche Verwendung innerhalb des Worts ungestdrt ist (bzw. 
'em kann). Diese StCrung, dass also Patient g als ge, h als ha, 
sals es schrieb, hat Goldstein, weil sie eine Teilerscheinuug der 


l' Arch. f. Psych. 41, 922. 

2 Ebenda, ferner Neur. Zentr. 29, 1254 und Arch. 48, 331. 
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amnestiscben Aphasie ausmachte, als amnestisch-aphatische Agraphii 
bezeichnet und auf eine Spaltung zwischen Wort- und Lautvorstellun; 
zuruckgefuhrt: die Lautvorstellung wird nicht erweckt und so komna 
sekundar eine Schreibst5rung zustande, ganz im Gegensatz zu der pri 
m&ren amnestisch-apraktiscben Agraphie, bei der infolge Spaltung zwischei 
Laut- und Formvorstellung des Bucbstabens der Formentwurf nur schwei 
gefunden wird. 

Patient schreibt spontan seinen Namen und seine Wohnung. Dann wire 
ihm diktiert: ich bin gestern unwohl gewesen, er protestiert lebbaft, es se 
nicht gestern gewesen; nach langerem Zureden spricht er schliesslich, inden 
er anfangt zu schreiben, vor sich hin: „unwohl“, schreibt Ubungsob, dam 
spontan weiter unter Selbstvorsprechen unobel, unobel, dann wird ihm da: 
richtig geschriebene einen Augenblick gezeigt, worauf er sofort richtig „unwohl' 
schreibt und weiter auf Diktat: „ich bin wieder wohl“. 

Dann wird diktiert: h, w, b, 1, r, k, 1, p, x, er schreibt: 



Nachdem er statt x erst el geschrieben hat, schreibt er auf zweimal wieder 
holies Diktat q, dann x, 5 und weiter richtig y; darauf wird diktiert: p, q, g 
w, w, v, v, v, v, v, v, x, er schreibt: p, p, q, p, w, w, L, L, L, L, V, X. 

Die Einzelbuchstaben der typographischen Tafelchen des gesamten grosser 
und kleinen Alphabets benennt er sofort alle richtig. 

Betrachten wir das Verhalten beim Diktatscbreiben, das unmittelbai 
an sein richtiges Spontauscbreiben angescblossen wurde, so f&llt 
zunachst auf, dass er von eimem Satz, dessen Sinn er wie sein Protest 
beweist, ganz richtig verstandeu bat, das Hauptsinnwort als solches 
herausgreift, richtig nach- und vor sich hinspricht, aber ganz paragra- 
phisch niederschreibt. Dabei war nicht ganz sicber zu entscheiden, ob 
ihm der Fehler als solcber zum Bewusstsein gekommen ist; denn als 
ihm sofort dasselbe zum 2. Male diktiert wurde, verbesserte er sich ja 
und scbloss sogleich einen 2. Versuch, es richtig zu schreiben, an, so 
dass man seine Versuche sehr wohl auch als Anl&ufe zum Finden der 
richtigen Innervation der Schreibbewegungsfolge von dem intakten Klang- 
und Bewegungsbild des richtig verstandenen Worts aus auffassen kOnnte. 
Dafur spricht vor allem auch die prompte, freudige Hinnahme und das 
dann sofort richtige Niederschreiben des Worts, als es ihm wie zuf&llig 
und fur einen Augenblick schriftlich vorgelegt wurde. Also in dieser 
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Baiehung hot er ein Bild, das man wohl auch mit Rucksicht auf &hn- 
liche GedankengAnge Goldstein’s als amnestisch-innervatoriscbe Para- 
rnphie bezeichnen kdnnte. Dass dieser Mechanismus aber oicht auch 
far sein weiteres Diktatschreiben zutrifft, scheint mir zweifellos und 
ferade das zeigt wieder, wie komplizierte Mechanismeu bei ein und 
•kmselben Patienten auf ein und demselben Gebiete zwischen Laut- und 
Schriftsprache sich nebeneinander gestfrt erweisen, ohne dass sie auf 
*ne gemeinsame Wurzel zuruckgefuhrt werden kOnnen. Ich stimme 
hierin mit Goldstein 1 ) tibereio, dessen Unterformen (die amnestisch- 
ip ha use be und die amnestisch-apraktische Agraphie) auch bei ein und 
demselben Individuum nebeneinander bestanden. 

Nachdem n&mlich unser Patient den Satz: „Ich bin wieder wohl u 
rcittig nach Diktat geschrieben hatte, wurden ihm nach einer Pause 
verscbiedene Konsonanten diktiert; er schrieb sie alle (abnlicb wie schon 
Goldstein's 2 ) 1. Patientiu), ais wenn ihm ganze Worte diktiert worden 
Tiren, aber zun&cbst auch als solcbe nicht ganz richtig; zwar brachte 
*r immer den geschriebenen Konsonanten auch an die rechte Stelle, 
iter der Yokallaut des Konsonantenworts war immer falsch, n&mlich 0. 
Forschen wir nach der nSheren Ursache dieser Grscheinung, so offenbart 
'ie sich in einer besonders nachhaltigen Perseveration erst am vorher 
zesehriebenen ganzen Wort: (w)ohl, dann nur an dem lautlich besonders 
Tell klingenden Vokale. Das Eigenartigsto an dieser Perseveration liegt 
zoer darin, dass sie trotz ihrer Hartn&ckigkeit nur auf den Vokal be- 
sebrinkt blieb und dadurch den regelrechten Ablauf des richtig ver- 
'--mdenen Konsonantenlauts ins Schreibmotorium nicht behinderte. 

Merkwurdiger aber noch ist sein Diktatschreiben im weiteren Ver- 
uif. Nachdem er einige der gebr&nchlicbsten Konsonanten in dieser 
Weise nicht als Schriftsymbole, sondern rein als Laatsinugebilde auf- 
geiasst hatte, andert sich sein Verhalten mit einem Schlage bei dem 
diktierten X. Er geht plCtzlich zum Schriftsymbol des Buchstabens 
iiAt, schreibt q und dann vdllig korrekt das grosse und kleine X, und 
too diesem Momente an alle weiter diktierten, auch gebr&uchlicben Buch- 
'taben nur noch als Schriftzeichen, hier wieder gelegentlich stark per- 
seTerierend und zwar nicht wie fruher am Vokal, sondern (vor allem 
L! ] am Konsonantenlautkomplex. 

Ich glaube aus diesen Befunden ergibt sich soviel: Fur die Er- 
^heinung, dass diktierte Buchstaben nicht als Zeichen, son- 
d»rD als Worte niedergeschrieben werden, ist ausser den von 


1 Arch. f. Psych. 48. 
i: Arch. f. Psych. 41. 
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Goldstein entdeckten Spaltungen zwischen Wort- und Fonnvor- 
stellung einerseits und der Lautvorstellung des Bucbstabens andererseits 
oder zwischen Form- und Lautvorstellung (amnestiscbe Agraphie oder 
amnestisch-apraktische Agraphie) unter Umstanden eine noch in deu 
hochsten Stationen der Gnosie liegende StOrung verantwort- 
lich zu machen. Diese Spaltung ware vielleickt als reinste (aku- 
stische) Asymbolie aufzufassen: das gehorte Wort, das jeder Gesunde 
vor allem beim Diktat, aber auch sonst sofort als Lautsymbol eines 
Buchstabenzeichens erkennt und niederschreibt, wird hier beim Kranken 
vom Wort, das eineni Gegenstandsbegriff entspricht, vorubergehend 
uicht unterschieden, obwohl die Form- wie die Lautvorstelluug des Kou- 
sonauten ganz intakt sind. Und es bedarf erst eines besonderen Reizes, 
namlich des (relativen) Fremdheitsgefuhls, das das Anklingen eines 
selten gebrauchten Konsonanten wie X und Y hervorruft, damit der in 
Schrift umzusetzende Klaug eines Bucbstabens auch als Scbriftsymbol 
erkannt wird. Man kann also den Ausdruck akustische Asymbolie fur 
das Symptom der Un- bzw. Schwererweckbarkeit des Schriftsymbols 
noch naher prazisieren und von einer amnestischen (akustischen) 
Asymbolie fur Konsonanten sprecben. 

Dass diese Storung im vorliegendeu Falle fur die Fehler des Buch- 
stabendiktats (aber nur fur diese!) allein in Betracht kommt und da- 
neben nichts von den Goldstein’schen Formen der amnestischen 
Agraphie — und zwar weder von einem erschwerten Finden oder Ueber- 
tragen der Buchstabenform noch einer Storung der Buchstabennamen- 
findung oder Bildreproduktion vom Namen her — nachzuweisen ist, das 
wird durch die sichere Benennung der Typogramme, durch die prompte 
Ausfiihrung so selten geubter Buchstaben wie X und Y, von denen er 
ungeheissen X im grossen und kleinen Alphabete liefert. 
ebenso wie durch die spontane Wiedergabe des p in seinen 
2 mogiichen Formen(s.nebenstehend)zurGeniige bewiesen. 

In dieser Beziehung verhielt er sich geuau wie unser Fall I (Essel- 
groth) in der 1. Phase seiner Erkraukung (am 21. 11. 12.), in der er 
C und L auf Diktat als See und El schrieb, aber schon vom 3. Bucb- 
staben V an richtig das Buchstabensymbol hinsetzte. Ganz im Gegen- 
satz dazu schrieb Esselgroth in einer spateren Phase (am 20. 12. 12.) 
zwar L, M und V auf Diktat richtig als Symbole, dagegen statt des 
folgenden Q Kuh nieder und hielt auch auf Vorhalt, Q so zu scbreibeu. 
wie er vorlier L geschrieben babe, energisch an der Richtigkeit seiner 
Schreibweise mit dem Hinweis fest, L sei doch nicht Q. Dass also das 
Schreiben von „Kuh“ nicht auf einer Verkennung des Buchstabennamens 
als Symbol beruhte, geht daraus hervor, dass er vorher ja richtig L, 
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M. V niederschrieb und spfiter merkte, das ihm genannte Q sei nicht 
als der Name des Tieres Kuh gemeint, sondern so wie vorher L. Schliess- 
lich versuchte Esselgroth unter lebhaften Aeusserungen der Einsicht 
in seinen Defekt spontan bald fiber das klangverwandte E, bald fiber 
das fonnverwandte 0, bald fiber das heruntergeschriebene Alphabet, in 
dem er Q immer an richtiger Stelle nannte, vorzudringen. Aber obwohl 
er weiter sogar ans freiem Antrieb die Unterschiede des Scbriftbildes q 
vom formverwandten g and p genau angeben konnte und auch das ge- 
lesene Qu in „Quarr“ und „Quelle“ identifizierte und lautlich richtig 
verwandte und benannte, so fand er es scbriftlich doch ebensowenig wie 
im Verband diktierter Worte, die er richtig buchstabierte. Erst nach- 
dem er das Qu einmal richtig kopiert und im Wort „QueIle“ gesehen 
batte, konnte er nachher wiederbolt Q richtig aus dem Ged&chtnis 
niederschreiben. 

Genau so verhielt er sich, worauf ich im einzelnen nocbmals hin- 
weisen will, mit Y. 

Wir sehen also: Wenn er den (diktierten) Namen dieser zwei Buch¬ 
staben statt in das Symbol- in das Wortbild desselben umsetzte, so war 
es our eine Ersatz- oder Verlegenheitsreaktion, die er anwandte, urn 
seinen eigentlichen Defekt zu verdecken: die Unffihigkeit, das Formbild 
als Lautgebilde ihm wohl gelSufiger Buchstaben, dessen DifFerenzen von 
formverwandten er sogar genau angeben konnte, in das richtige moto- 
rische Gebilde der Hand umzusetzen. Aber die Feinheit seiner rein 
agraphischen Stoning zeigte sich — und dadurch unterscheidet sie sich 
m. E. von denen in Goldstein’s Fallen — eben darin, dass er nur 
fur die am seltensten gebrauchten Buchstaben q und y amne- 
stisch-apraktisch war: Amnestisch: denn er konnte nur zeitweise, 
trotzdem er im Bewusstsein seines Ausfalls spontan alle mOglichen Hilfen 
beranzog, nicht darauf kommen, und apraktisch: weil er sich dabei eben 
genau so verhielt, wie einer, der eine selten gefibte, komplizierte Han- 
tierong nicht ausffihren kann, weil ihm ein wichtiger „Teilkuiff“ nicht 
mr Verfugung steht. 

Fast wie Esselgroth verhielt sich unser fakultativ ambodextre 
Patient Gauert, bei dem diese Art der Schreibstfirung zusammen mit 
eeht aphatischem Stottern die letzten Reste einer motorischen Aphasie 
ansmachten. Er unterschied sich von Esselgroth nur durch die Raf- 
fciertheit, mit der er die Hilfen zur Formfindung der Buchstaben q, X 
und Y beranzog und dass er nicht eber befriedigt war, bis er alles auch 
*irklich korrekt gefunden hatte, es wird das besonders deutlich in dem 
Beispiel von New-York, wo er nicht ruhte, bis er auch wirklich statt 
•fes kleinen das grosse Y geschrieben hatte. In der Beschreibung der 
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uoten folgenden Krankengeschicbte selbst ist im einzelnen aufgefuhrt, 
wie er sich das zuf&llig auf der Seite liegende Legespiel zu nutze macht 
und so b]itz8chnell Q und X findet, die er rasch in das richtige Symbol 
umsetzt, nacbdem er sich vorber vergeblich und mit Missmut an Eub 
und Qu versucht hat. Es ist weiter geschildert, wie er dann y, von 
dem er sich genau erinnert, dass er es fruher so oft im Briefe nach 
New-York verwendet hat, fiber den Versuch New-York zu schreiben 
oder durch Herunterleiern des Alphabets zu linden sucht: denselben Buch- 
staben, den er in Worten gleich korrekt lesen und buchstabieren kann. 

Dabei war besonders interessant, dass er, der mit gleicher Sicher- 
heit Spiegelschrift schrieb, mit der linken Hand dieselben Schwierig- 
keiten hatte, wie mit der rechten. Ffir die allgemeine Pathologic der 
Schrift- im Verh&ltnis zur Lautsprache scheinen mir die beiden sonst so 
heterogenen Formen von Agraphie bei Esselgroth, Gauert und Wiegel 
das Eine zu ergeben: In welchen (psychologischen) Stationen des 
gnostisch-praktiscben Ablaufs der Schriftsprache eine Stfi- 
rung auch sitzen mag, die Umsetzung des Lautbuchstabens in 
sein Schriftsymbol ist die lockerste, daher schwierigste und 
am meisten verletzbare Funktion. 

Beobachtnng HI. 

Wenn ich die Krankengeschicbte und Protokolle des Patienten 
Gauert in extenso bringe, so geschieht es nicbt bloss wegen der 
amnestischen Schreibstorung, sondern weil es sich um eine besonders 
klassische, fiber Jahre sich erstreckende Rfickbildung einer echten 
motorischen Aphasie handeit, von der ausser jener SchreibslOrung nur 
mchr ein Verlust der Euarthrie-Eupbasie vor allem im Sinne des 
apbatischen Stotterns, besonders beim Bilderbuchbenennen und eine er- 
schwerte Benennungsfahigkeit der Farbproben bei sonst vOllig korrektem 
„Farbensinn“ (inkl. der Reproduktionsf&higkeit von Farbeigenschaften) 
nachzuweisen ist. Obne auf Details einzugehen, mfichte icb bier nur kurz 
die Frage des aphatiscben Stotterns streifen, die seit den eingehenden 
ErOrterungen Pick’s 1 ) ziemlich stiefmfitterlich behandelt, erst neuerdings 
durcb Liepmann’s 2 ) Auffassung von einem Uebertragungsapparat, der 
zwischen das Mnestische und das Neuromuskulare im Sprachexekutiv- 
apparat eiugeschaltet ist, wieder an Interesse gewonnen hat. Gerade 
das Stottern Gauert’s beim Benennen erweckt ganz im Gegensatz zur 
Literalparaphasie, das dabei der Amnestisch-Aphatiscbe (wie unser Pat. 
Wagel) zeigt, den Eiudruck, er habe innerlich vollkommen auch das 

1) Arch. f. Psych. Bd. 32. 

2) Neur. Zentralbl. 1909. 
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motorische Wortgefuge, aber die grflsste Schwierigkeit es in Innervation 
nmzusetzen, und weil er so prompt erkennt und bis zum motorischen 
Wortgefuge innerlich vordringt, empfindet er doppelt seinen Fehler, den 
er durcb ein Uebermass an Tnnervationen zu uberwinden sucht, in 
Wirklichkeit aber ahnlich wie der Examenstotterer dadurch nur noch 
schlimmer macht. Aus dem Missverh&ltnis zwischen uberreichlichen 
Sprachimpulsen und durftiger neuromuskul&rer Exekutionsfahigkeit ent- 
steht nicht wie in anderen ahnlichen Fallen (s. Raecke) ein Skandieren, 
sondern ein echtes Stottem, d. h. das, was Hoepfner auch als „Ver- 
schleierungsmecbanismus w bzw. weniger gut als willkurliche Verstarkung 
assoziativer ataktischer Sprechbewegungen bezeichnet hat. Ich halte diese 
Auffassung fur glucklich besonders im Gegensatz zu Lewandowsky 1 ), 
der es fur fast unmoglich erkl&rt, begleitende Hysterie auszuschliessen. 
Wie wenig Einem bei dem aphatischen Benennungsstottern des Patienten 
Gauert der Gedanke an Hysterie aufsteigen wird, geht aus den Protokollen 
*ohl zur Genuge liervor. 

Gauert, Heinrich, 53 Jahre, verheiratet. 

14. 6. 10. Seit Jahren herzleidend, bezieht wegen Herzfehlers Invaliden- 
rente. In den letzten 14 Tagen wieder gearbeitet. 

Am 12. 6. vormittags fand man den Patienten auf dem Sofa, er antwortete 
auf alle Fragen nur mit „ja“, „jaa“, „nn a , fasste sich nach der Herzgegend 
und weinte. 

13. 6. Noch zur Arbeitsstelle gegangen, um sich krank zu melden. 

14. 6. Morgens war rechter Arm und rechtes Bein gelahmt, das Gesicht 
schief. Vor Ostcrn schon cinmal leichte Sprachstorung, klagte, es sei ihm ver- 
^hwommen vor Augen, als ob eine Haut dariiber ware, konnte die Satze nicht 
recht zusammenbringen. Sprache besserte sich ziemlich rasch, sonst keine 
Uhraungen. 

Status praesens: Patient bringt nur unmotivierte Aeusserungen hervor. 
Der rechte Arm hangt schlaff herab, rechte Nasolabialfalte verstrichen, rechtes 
Bein wird geschleppt. Gesicht gerotet. Gahnt oft. Pupillen ubermittelweit, 
Me Spur > rechts, nicht ganz rund. Reaktion auf Licht vorhanden, sehr 
unausgiebig, Reaktion auf Konvergenz vorhanden, besser. Augenbewegungen 
nach rechts vorhanden, nach links blickt Patient nicht. Gesichtsinnervation 
Ms starker wie rechts. Zunge Spur nach rechts, zittert, bclegt. Rachen- 
re fiei schwach. Gaumenbogen gleichmassig gehoben. Rechter Arm kann etwas 
gehoben werden mit sehr geringer Kraft, links Bewegungen frei. Finger 
rcchts kaum bewegt. Reflexe der oberen Extremitaten bciderseits sehr 
schwach. Abdominalreflex links lebhaft, rechts nicht deutlieh. Kremaster- 
reflei links sehr lebhaft, rechts Spur. Linkes Bein mit guter Kraft ge- 
taben, rechtes fallt gleich herunter. Widerstandsbewegungen rechts geringer wie 

1) flandb. d. Xeur. I. 2, 699. 

Arehirf. P*yehiatrie. Bd. 52. Heft 1. 14 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALI 



210 


Dr. Adalbert Kehrer, 


links. Kniephanomen links normal, rechts gesteigert. Achillesreflex links vor- 
handen, rechts gesteigert. Klonus fehlt. Zehen beiderseits plantar. Gang mil 
kurzen, unsichercn Schritten, schleppt deutlich das rechte Bein. Keine deut- 
lichen Spasmen. Zuckt bei Nadelstichen, sonst Sensibilitat nicht zu priifen. 
Puls 72, unregelmassig, aussetzend, unglcichmassig. Arterienrohr rigide. 1. Ton 
von einern schabenden Gerausch begleitet. 

AufTorderungen: 

(Augen zu!) . . . . 

(Mund auf!) .... 

(Zunge zeigen!) offnet den Mund. 

(Hand geben!) murmelt Unverstandliches. 

(Floten!) rich tig. 

Vorgezeigte Gegenstande nicht bezeichnet, murmelt etwas. 

Aussuchcn von benannten Gegenstanden: 

(Schliissel) richtig 

(Pinsel) ermildet sehr leicht, daher Abbrechcn der Untersuchung. 

15. 6. Hat nachts zicmlich gut geschlafen. Schluckt ausgiebig, gahnt 
sehr viel. Befolgt Aufforderungen teilweise, versucht zu sprechen, kann nicht, 
weint. Puls ziemlich klein und unregelmassig. Sagt spater, als der Arzt ans 
Bctt tritt, plotzlich: „Gut Tag.* Befragt, ob er Schmerzen habe, „nein‘ 
(schiittclt den Kopf). Befragt, ob Lahmung plotzlich cingetreten, „Ja^. Vorher 
Uebel oder Erbrechen? (schlittolt den Kopf). Yerzieht das Gesicht weinerlich. 
Lumbalpunktion: Druck 170. Fliissigkcit: klar, wasserhell. Nissl: 2. Mil 
(NH 4 )2S0 4 kaum sichtbare Opaleszenz. Mit MgS0 4 ganz leichte Opaleszenz. 
Keine Lymphozytose. Wassermann im Liquor und Blut negativ. 

16. 6. Kann spontan, aber nur mit grosser Miihe im Liegen den rechten 
Arm hochheben, sinkt dann gleich wieder kraftlos herab. Schreibt Zahlen rait 
der linken Hand auf Aufforderung leidlich gut. Worter bringt er nicht zu- 
sammen. 

(Name?) undeutliches Gemurmel. 

(Wo hier?) undeutliches Gemurmel. 

(Alt?) ja. 

Macht Bewegungen nur mit der linken Hand. Rcchter Arm fallt schlaff herab; 
befolgt einfache Aufforderungen. 

Benennen von Gegenstanden: 

(Schliissel) ja das ist. 

(Flaschchen) .... 

(Bleistift) .... 

Zeigen bcnanliter Gegenstande: 

(Zigarre) + 

(Schliissel) + 
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Spontanschreiben: 



17. 6. Sprache etwas gebessert, findet zwar die Worte nicht von selbst 
sprioht aber einfache Worte nacb, z. B. Hand, Fuss, Ohr und bezeichnet spatcr 
<iiese Korperteile ganz rich tig. Nahrungsaufnahme gut. 

18. 6. Seit gestern ein merkbarer Fortschritt nicht eingetreten. Pat. ist 
nianchmal etwas wcinerlicher Stimmung. 

20. 6. Steht eine Stunde auf, kann gut gehen. Stimmung sehr labil. Ver- 
sucht offers, sich verstandlich zu machen, meist nur die ersten paar Worte zu 
^rstehen. dann unverstandliches Gemurmel. 

14 * 


Digitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



212 


Dr. Adalbert Kebrer, 


22. G. 


Lesen: 


(A) +. 

(Aber) ja, ja . . . ja aber (undeutlich). 
(0) ungefahr richtig. 

(Ofen) +. 

(Orgel) + (undeutlich). 

(Oel) + (undeutlich). 

(Nagel) +. 

(Narbe) Namen (merkt selbst, dass das 
nicht richtig). 

Ermiidct schr rasch. 


(Ein Dieb) +. 

(Diene) dieme. 

(Dach) + (deutlich). 

(Tafel, Schaufel, Teufel) +. 

(Die Bank am Ofen) + (ziemlich deutlich;. 
(Der Ring am Finger) der Ring am . . . 
Ofen, Fingerring. 

(Der Topf hat einen Henkel) der Topt 
hat einen . . . Ofen. 


Aber 

A hh f i- 
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( 111 .).... 

^roschen) nee. 

Kann Gcdrucktes nicht nachschreiben, schreibt nicht nach Diktat. 

25. 6. Heute fallt auf, dass Patient Aufforderungen nicht versteht und 
dafiir ungewohnt vicl spricht, wobei er einzelne verstandlichc, aber paraphasisch 
gesetzte Worte vorbringt. Auch nachmittags kann er einfache Aufforderungen 
*ie „Zunge zeigen!*, „Hand geben!“ usw. nicht befolgen, dagegen zeigt er 
richtig Burste, Seife, Becher. 

Prtifung iiber vorgelegte Gegenst&ade: 

(Wo sind die Schliissel?) Ja, wo . . . Schlussel, Schlussel (macht keine Anstalt, 
irgcnd etwas zu zeigen). 

<Zeigen Sie die Schlussel!) Ich kann Schlussel, Schlussel (schiittclt den Kopf, 
spricht dann unverstandlich). 

Schlussel?) Da raatten eben, rrr, da miissen .... 

-iod das Schliissel? [5 M.]) Ja. 
l ^nd das Schliissel? [Schlussel]) Ja. 
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(Schlussel?) Nickt bei Taler, schuttelt bei Schliissel. 

BeiFrage: „Ist das eineMark?*, wobei seinFinger aufdieverschiedenenGegenstandc 
gelegt wird, sagt er „ja“ bei Mark und Taler, „nein“ bei Schliissel und Bleistif t 
(Bleistift, Nadel, Pinsel, Schlussel) +. 

(Was ist das?) .... schuttelt den Kopf, klopft sich auf den Mund. 

(Blei) Blei .... Blei dide; ach Gott, ja, ja. 

(Pinsel [vorgesprochen, gleichzeitig Beriihrung]).Pul, si, Pilsen. 

(Nadel) .... ach Gott, ach Gott. 

(Bleisti . . .) Bleistifte. 

(Schlussel) .... schuttelt den Kopf. 

(In die Hande klatschen) richtig, etwas ungeschickt. 

(Auf den Tisch klopfen) do. 

(Kusshand) richtig. 

(Zigarre rauchen!) richtig. 

(Sagt der Hund raiau?) . . . . ja ja (fasst offenbar nicht auf). 

Nachsprechen: 

(Montag!) Mon-tag. 

(1, 2 . .) 1, 2, 3, 4, 5, 6, sief, 4, 5, 7. 

(Sonntag, Montag) Somma. 

(Vaterunser) Vaterunser, der du bist ini Imme .... 

(Geheiliget) ach wat. 

(Morgenstunde . . . .) und .... 

(Ich hatt’ einen Kameraden) eincn bessern fin du nicht. 

28. 6. Es gelingt dem Patienten, wenn man die crsten paar Tone eines 
bekannten Liedes anstimmt, die Melodie weiter zu finden. Dabei spricht er 
einige Worte auch ganz richtig aus. 

29. 6. Zeigt heute auf Aufforderung prompt die Zunge, versagt abcr in 
dcr Ausfiihrung weitercr Aufforderungen. 

4. 7. Kann wieder etwas besser sprechen. 

(Wie geht’s?) im geh gut. 

Handedruck rechts besser, kann Bleistift ganz gut halten. 

Spontanschreiben: 
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9. 7. Sprache besserfc sich weiter, sagte deutlich: „Guten Tag u . Versteht 
last alle Aufforderangen. 

12. 7. Handedruck rechts wieder ganz kraftig. Kann leichtere vorge- 
sprocbenc Worte ganz gut nachsprechen. 

IS. 7. Spontansprechen wesentlich besser, sagt deutlich: „Guten Morgen!“ 
(Gut geschlafen?) jawohl. (Wie lange?) jawohl. (Wie yiel Stunden?) lif. 
(5?) Stunden^ . 

24. 7. Sprache recht gut, fragt ofter, ob er nicht bald nach Hause konne; 
bittet, dass an seine Frau geschrieben wird. Kann die meisten ihm gezeigter 
Objekte richtig bezeichnen. 

(Knopf) +. 

(Ring) Fingerring. . 

(Daumen, Nase, Ohr) 

(Auge) Aue. 

(Lampe) L . . . 

(La . . !) La ... 

25. 7. Gebessert entlassen. 

22. 12. 1910. Komme, veil ihm so schlecht sei, weil ihm s . . . schwindlig 
sei. Konne den rechten Arm nicht heben. Er konne ausserdem in der letzten 
Zeit sehr schlecht sehen. Schmerzen habe er nicht, konne aber nicht weit 
laufen. Sprache unbeholfen, ofters etwas stotiernd. Pupillen gleich weit, nicht 
ganz rund, etwas untermittelweit. Reaktionen vorhanden. Augenbewegungen 
frei. Kornealreflex beiderseits vorhanden. Fazialis, oberer Ast gleichmassig. 
Beiin Lachen links Spur besser wie rechts. Zunge beim Herausstrecken etwas 
nach rechts, leicht zittrig, nicht beiegt. Uvula nach links. Gaumenbogen 
gleichmassig gehoben. Wiirgreflex sehr lebhaft. Rachen etwas gerotet. Beide 
Arme hochgehoben bis zur Senkrechten; lacbt lappisch dazu: „Vaterland soil 
leben! 44 Handedruck beiderseits kraftig, aber links besser wie rechts. 

Bei Widerstandsbewegungen grobe Kraft rechts etwas schwacher als links. 
Sehnenreflexe der oberen Extremitaten rechts gleich links, massig stark. Finger- 
Xasenversuch beiderseits sicher. Mechanische Muskelerregbarkeit nicht gestei- 
gert. Yasomotorisches Nachroten sehr stark. Abdominalreflex beiderseits nicht 
deutlich. Kremasterreflex beiderseits vorhanden, deutlich. Linkes Bein miihelos 
bis zur Senkrechten. Rechtes Bein nur mit Miihe und nicht ganz so hoch als linkes. 
Bei alien Widerstandsbewegungen wird rechts deutlich weniger Kraft entwickelt 
als links, am grdssten ist der Unterschied beim Versuch, das gestreckte Bein 
zu heben. Kniezeichen links etwas starker wie rechts. Achillesreflex ungcfahr 
gleich. Babinski fehlt. Zieht beim Bestreichen der Fussohle das Bein zuriick. 
Sensibilitat intakt. Schleppt rechtes Bein etwas nach. 

An Aorta massiges systolisches Gerausch. II. Aortenton unrein, ak- 
zentuiert. 

Stumpfer Gesichtsausdruck. 

Die Spontansprache hat etwas sehr Mopotones und zugleich Un- 
beholfenes, manche Silben werden verwaschen ausgesprochen bei der Kon- 
versation. Beim Nachsprechen ist die Verwaschenheit geringer. Kein Hesitieren, 


Digitized by 


Gck igle 


Origiralfrcm " 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




216 


Dr. Adalbert Kehrer, 


Digitized by 


kein Stolpern. Pat. vermag im nllgemeinen sich ganz gut zu unterbalten, muss 
aber sich auf vide Worte recht lange besinnen, gebraucbt dann raanchtnal, 
wenn er das Wort nicht findet, einen anderen Ausdruck. 

(Name?) richtig. 

(Wie alt?) 54. 

(Wann geboren?) 1. August 56. 

(In was fur Haus jetzt?) In . . . in . . . ne . . . das geht nich . . . in Nerven- 
klinik. 

(Den wievielten haben wir heute?) Den zwee, zwei . . . vierundzwanzigsten De- 
zember, ne 23. 

(Monat?) Dezember (richtig), ziemlich schnell. 

(Riickwarts!) Dezember, XI, X . . . IX . . . VIII . . . VII VI V, ne V . . IV 
III . . . Ill . und . . . nu muss ich mich erst besinnen II ... I. 

(Wer bin ich?) dat weiss ich nicht. 

(Was?) Sie sind Doktor. 

(Schon hiergewesen ?) Ja vom 14. Juli bis . . August, Datum wect ik nich. 
(Wer Sie hier behandelt?) Der Herr Professor. 

(Wer noch?) Weiss ich nich. 

(Was fchlt Ihnen?) Ja ich weiss nich, was . . . was . . fehlt, ich kann so 
schlecht . . . taxieren das Rechnen . . . und dann soli ich so schlecht . . . 
ausrechnen . . die Stundenzahl . . . beim Arbeiten . das kann ich so schlecht 
ausrechneu. 

(Bis jetzt gearbeitet?) Ja bis Dienstag . vom 5. November bis Dienstag. 

Gegenstande-Benennen: 

(Bleistift) Bleifedcr. 

(Tintenfass) Schrcib . . . dings . . . Schreib . . . Tintenfass. 
(Streichholzschachtel) Strcichholz . . . Streichholzschachte. 

(Wachsstock) 4- nich? 

(Zeitung) 4 
(Knopf) 4 
(Loschblatt) 4 

(Schliisselbund) Das ist Streichholz . . . Schliisselbund, Bundschliissel . . . ne 
Schliisselbund. 

Spontan argerlich: „Ja ist ein Leiden . . . kann nicht ... ah . . . rasch 
sagen. u 

(Portemonnaic) -4 

(Bettdecke) Is Beck . . . Bctt . . . Bcttlaken. 

(Spiegel) *4 

Spontan: ^Ach Gott das fehlt ... ich fehlt . . . das w'ciss ich alles.“ 

Nachsprechen: 

Spontan: Bios nich so . . . nich so nich so . . . franzosisch nich. 

(Geburtstag) 4 

(Heute ist Weihnachtsfeier) 4 
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l. Linkes Auge zeigen “t* 

Kechte Hand geben + 

k Aufstehen, Tiir zumachen, wieder hinsetzen + 

L Mit der linken Hand einen Kreis, mit der rechten Hand danach 3 schreiben + 
>• 3mal auf Tisch klopfen, dann die Hande znsammenschlagen + 

3. 4 und 5 nach einigera Besinnen. 

.Herr Sanitatsrat fragte mich nach Schliissel, da sagte ich ,Messer 4 


Schreiben: 

Spontan: 




Diktat: 


Liest gut, soweit er es bei seiner Schwachsichtigkeit vermag. Gedachtnis 
babe abgenommen, insbesondere Rechnen: 

(6X7?) 42 ne. 

(i X6?) dasselbe (prompt). 

(9X8?) 17. 

(18+15?) 23. 

■ Nu? 18 und 15 = 33. 

.4X13?) 52. 

8' 13?) 78. 

’8X17?) 122 ne. 

nich richtig, 136 (rechnet sich laut vor). 

^~19 ;l ) 71 ne 9 und . . . 79 ne (laut sich vorrechnend) 69. 

'1 : 3") 22 83 ne, wie war doch die Aufgabe. 


MerkfShigkeit: 

Vorgesprochen: Nach 1 Minute nachgesprochen: 

163549 163459 

807516 8075. ..06 

93284 98324 

75016 70516 

2 8 9 7 richtig. 

" as fiir Aufgaben vorher?) Ja dat weet ick nich. Aufgaben? (zuckt Achseln), 
Wietiel sind »/ 4 m?) (Winkt mit den Handen ab) Ne, das berechnen, das is 
Ee Bruchrechming, das kann ich nicht. 
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Merkpriifung auf Assoziation zwischen 
nehmung mit Rieger’s Fingerversuch: 

sprachlicher und optischcr Wahr- 

I II HI IV V 

III ? 

2 6 5 9 1 

I 2 

(Mehrfach erklart) 

V 1 

11 6 

IV 9 

III (zuckt Achseln, besinnt 
sich lange.) 


24. 12. Reizbares, lappisches Benehmen. Aergert sich Iiber jede Kleinig- 
keit. Wird, wenn er sich aufregt, ■ sebr unbeholfen im Sprechen, kommt dann 
gar nicht weiter. Spricht sonst auch spontan ganz leidlich. 

25. 12. Gibt an, nach dem 5. 11., wo aus poliklinischer Behandlung ent- 
lassen, dauernd an der Drehbank gearbcitet zu haben, babe sicb aber nie recbt 
wohl dabei gefiihlt und einige Tage yor Aufnahme die Arbeit untcrbrechcn 
miissen. Klagt heute iiber starkeres Schwindelgefiihl, macbt argerlichen, ge- 
reizten Eindruck. 

27. 12. Lumbalpunktion: Wasserhelle Fliissigkeit. Druck nach Aufhoreo 
des Pressens iiber 200. Nissl fast 2. (NH4) 2 S0 4 und MgS0 4 keine Triibung 

Im Sediment etwas Blut. Keine Lymphozytose. 

29. 12. Schlaft am Tage viel. Klagt noch iiber Kopfschmerzen. Vermag 
Unterschied von Fluss und See nicht anzugeben. Weiss aber, dass 1 Pfd. Blei 
und 1 Pfd. Federn gleich schwer sind. Lappisch. 

6. 1. 1911. Schwindelgefiihl hat sich gebessert. Pat. steht den ganzen 
Tag auf, klagt iiber nichts Besonderes. Heiterer Stimmung, doch noch reizbar. 
In der Sprache keine wesentliche Aenderung eingetreten. 

20. 1. Vermag noch immer einzelne Gegenstande nicht zu bezeichncn, 
vor alien Dingen, wenn man ihm schneli hintereinander verscbiedene Gegenstande 
zeigt. Bezeichnet Daumen, Zeigefinger richtig. 

21. 1. In der Stimmung dauernd etwas lappisch, euphorisch. Hat keine 
Klagen weiter bis auf noch leichte Schwache im rechten Arm. Leicht reizbar, 
besonders wenn andere Patienten iiber seine unbeholfene Sprache lachen. Ge¬ 
bessert entlassen. 

13. 11. 12. Kommt in euphorischer Stimmung zur Poliklinik. 

(Wo wohnen Sie?) Lu . . . Lu . . . Lutherstrasse. 

Dr. P. schicke ihn, habe gesagt, er solle mal „he—he—herkommen“ in 
die Nervenklinik. Dr. P. habe ihm Medizin verordnet und Wechselstrombader, 
Werde schwindlig, wenn er arbeiten solle. Die Augen gingen ihm iiber, 
„Dunkel und hell und griingens*. Stottert sehr. 

Er habe nach der Entlassung ira Marz in der Fabrik als Drucker gear- 
beitet. Kommt lange Zeit nicht auf den Namen der Fabrik. Ohne Zeichnung 
konne er nichts machen, weil er so kopfschwach geworden sei. Auch konne 
er gar nicht mehr rechnen. Seit 14 Tagen miisse er feiern, konne nicht ar¬ 
beiten, sei schwach im Kopf, schwindlig. Das Herz tue mitunter so weh, be¬ 
sonders nach Laufen. Der linke Arm sei geschwollen, tue weh. Rechter Arm 
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sei besser als friiher, sei aber noch ungeschickt. Das rechte Bein sei nicht 
so stark wie das linke. 

Hiiufig erschwerte Wortfindung wahrend der Konversationssprache, ausser- 
dem ist die Sprache sehr unbeholfeo. 

Gegenst&nde-Benennen: 

(Tintenfass, Scbere, Buch) +. 

(Loscher) Lbsch . . . Loseh . . . Loschblatt. 

(Zigarrentasche) +• 

(Wachsstoek) Wa . . . Wachsstock. 

(Pinsel) +. 

(Leim) Gummi arabicum. 

^Feuerzeug) Streichholz . . . schachtel. 

(Horrobr) is Horchrohr. (Lacht lappisch.) Ja, ich w . . . weiss das. 
Aufforderungen richtig befolgt, auch schwierigere. 

Bestimmte Seite aufschlagen! richtig. 

»3 mal 9?) 27 (6 raal 9) . . . 

Zahlen vor- und riickwarts: richtig. 

Wird schnell kongestioniert. Nachsprechen richtig. Paradigmen schlecht 
behalten. 

(Datura) November. 

Jahr) ah ... 11. 

14. 11. 11. Spontansprache heut sehr undcutlich, stotternd, hesitierend. 
Deutlich erschwerte Wortfindung in Spontansprache, braucht etwa 3 Minuten, 
ehe er auf das Wort Flimmern kommt. 

20. 11. 11. Kommt in Poliklinik, macht schreibende Bewegungen mit den 
Fingern, setzt die Lippen zum Sprechen an, driickt herum, bringt dann mit 
Miihe heraus: r Medizin u . Setzt sich stumm auf den Stuhl. 

'Wie geht's?) Ge . . . ge . . . geht . . . schlecht. 

fWieso denn?) Ich . . . weiss nicht . . . wieso . . . sch . . . schwindlig im 
Kopf und Arme . . rechte Hand. 

Sprache etwas lallend. 

.Schmerzen in der rechten Hand 44 . Zeigt auf linken Arm, Ellbogen (?). 
-1st (loch rechtsV* „Ach nee . . . linke Hand 44 . 

Benennung von Gegenstanden nur wenig schwieriger als voriges Mal. 
Feuerzeug) Streichholz ... ach Gott . . . ach Gott . . . (argerliches Gesicht). 

Besinnt sich sehr lange, ehe er in etwas amorpher Weise die geforderte 
Bevegung einer Kusshand zustande bringt. Markierte Bewegungen, Bewegungen 
an Objekte nicht gestort. 

Krschwerte Wortfindung. Sagt, er habe seine Medizin mitgebracht, meint 
Rezept, besinnt sich sehr lange, ehe er auf den richtigen Namen kommt, schlagt 
sich vor den Kopf, sagt, das habe er doch noch vor einigen Minuten gewusst. 
Kommt dann auf „Rezept u . 

Gelesen wird im Allgemeinen richtig, Seite im Buch richtig aufge- 
schlagen. 
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Heilbronners Bilder: 

Windraiihle. 1. Meilenstein. 

2. Dasselbe. Die Striche sind dran. 

3. Ja, wat. Ein Strich. Wi . . . Wi . . . Windmiihle? Na is nich. 

4. Das konnte sein, dass Windraiihle wird. 

5. Na, sehen Sie, Windmiihle. 

6. Na, da haben wir s ja, Windmiihle. 

(Wie unterscheiden sich 5 und 6?) ene so wies andere, nur das Zeichen aus- 
gelassen (deutet auf Windfliigel). 

Kirche. 1. Kanns ne Kircbe sein, Scheune, Scheune nich, Haus. 

2. Is datselbe; anders gezeichnet, sonst dasselbe. 

3. Noch anders gezeichnet. Ein Haus. Modell davon. 

4. Ach, da kann man sehen, dat ne Kirche wird, ein Gotteshaus. 

Schreiben: 

Spontan: richtig. 

Diktat: 

(Die hiibschen kleinen Madchen) Die hiibschte ... die hiibsche . . . 1 . . . 
kleine Machen. 

Kopie: 

(Konstantinopcl) Konston Kontantinopel. 

11. 12. 11. Auch in Spontansprache erschwerte Wortfindung. Sehr 
lappisch. Schwierige Gegenstandsworte nicht gefunden, (Kalender) Sagt: 
„Kalender . . . nee . . . na, wie heisst es denn ... Ka . . . hn?“ Laut- 
lesen ungestdrt. Weiss nachher kaum noch, was er gelesen hat. 

18. 12. 11. Aergert sich sehr iiber sein schlechtes Sprechen, winkt arger- 
lich ab, raacht Unmutsgeberden. Lacht dann wieder unbandig. Expressiv* 
bewegungen schlecht. 

23. 12. 11. Sehr gereizt. 

30. 12. 11. Stark cuphorisch: „Heinrich, mir graut vor Dir tt . Es gehe 
nicht . . . r es gelit gut tt . 

Benennen von Gegenat&nden: 

(Elektrische Taschenlampe) Elektrische Flararae . . . (geht an Einschalter. 
schaltet Hauptlampe ein) „ne, nicht Flamme . . . elektrisches Licht . . . 
Birne . . . inwendig ist das Licht und das ist Ausschalter . . (1st die 
Birne oin Teil von?) . . . (Larapc?) . . . Lanke . . . Lampe. Benutzt Dynamo¬ 
meter richtig. (Was ist es?) weiss nicht, hat kein Mensch mir gesagt . . . 
Kraftmcsser 100 . . . geht nicht zuriick (kommt zuletzt doch darauf, den 
Zeigcr zuriickzuschieben). 

(Radicrgummi) Bleifeder (besieht es) ach so, so (benutzt ihn richtig) so. 
Radicrgummi. 

Beschreibt ein Bild von Larssen richtig: Madchen . . isst . . Kaffee, 
Tee oder Milch, hat Loffcl in der Hand, riihrt ihn urn in der Tasse. 

Liest: das Friihstuck der Sieben . . . schlaferin. Man Backse . . . (raacht 
die Bcwcgung des Ohrfeigengebens) hat 7 geschlafcn, um 6 soil sie aufstehen. 
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Erkennt Arzt wieder; voriges Jahr im Juli ist er hier gewesen. 

(Wie vielte ?) (guckt nach dem Kalender, fangt unbandig zu lachon an) . . . das 
ist das Elend und da ist man noch so lustig bei . . . ein Trauerspiel. 

(Was fehlt?) dcr Verstand; ich kann nicht rechnen, schreiben geht noch 
einigermassen. Und wenn ich was lese . . . wenn ich es ausgelesen habe, 
ist fertig, habe ich alles vergessen. 

(Was haben Sie in letzter Zeit gelesen?) eine Geschichte in der Volkszeitung, 
ein Roman von einem Bauern ... na ja, der wurde geboren, verheiratet 
sich und sein Vater schoss sich tot und in die Fremde ging, in die weite Welt. 

(Was haben Sie gestern zu Mittag gegessen?) Gestern? Freitag, na . . . kann 
nicht drauf kommen. Donnerwetter, Sau . . . Sauer . . . Sauerkohl. 

(Fleisch?) Schweinefleisch. 

6. 1. 12. Noch immer umstandlich beim Sprechen, massig erschwcrte 

Wortfindung, dabei eine gcwisse Neigung, sich auszusprechen. „Galgenhumor“. 


Intelligenzfragen: 

(8X12?) 96 (prompt). 

(6X14?) 72 (langsam). 

(Stimmts?) Ja, ich wees nich . . . o nee (rechnet vor) . . SO. 
ax 19?) 133 (prompt). 

(53 + 38?) 91. 

(116 + 47) ... 116 und 44 

(?) 116 .. . 116 und 57 (!?) 

116+47 ?) 200 sinds . . . 206. 

(?) 234. 

(Was gefragt?) 116 und 47. 

Wie viel das?) Es geht im Kopf immer rum. Habe friiher viel besser 
rechnen kcinnen. 

(33- 17?) 10. 

(27:3?) Was wollten Sie ... 37? 

(?) Ach so, 27 geteilt durch 3; ist ja Klcinigkeifc, aber kann . . . 10 . . . 
10 . . . Stiick . . . llmal, 11, 11 . . . Nein, das stimmt nicht ... 27:3, 
die 10 stimmt nicht ... 9 ... 9 ... 9 ... 9. 

Wie viel Tage vom 20. August bis 4. September?) 14 Tage. Wie viel Tage 
bat denn der August? 

Monate!) prompt. 

'Ruekwarts!) sehr langsam, aber rich tig. 

(Hauptstadt von Deutschland?) rich tig. 

(An welehem Fluss Berlin?) Spree. 

(Wo fliesst Spree hin?) Nordsee. 

(ftelche Fliisse in Nordsee?) Elbe, Oder, Spree und verschiedene andere. 

(hehirge in Deutschland?) Harz, Riesengebirge ... Sachsengebirge, Bayerngebirge. 
[bias—Hoiz) Unterschied . . . Glas durchsichtig . . . Holz brennt, das ist doch 
lein Unterschied. 

^erg—Kind) Ne, Verstand still ge . . . still ge . . . stillgestandcn. 
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(Dasselbe) Na, Kind is jung und Zwerg kann alt sein. Ein Kind kans 
grosser werden, Zwerg bleibt so klein. 

(Geiz—Sparsamkeit) Geiz ist so ein verachtlicher Kerl, Sparsamkeit. ist e:ne 
Ehre . . . Ehr . . . Eh . . . Ehrenmann. (?) Den Unterschied weet iek nict 
(Harmloses Eisenbahnungliick. 44 Menschen tot?) Lacht auf: Na, das is nieh 
schlimm? da pass ich. 

(Besuch von Priester, Arzt, Notar bei Freund?) Prompt: Na, der wird wok 
tot bleiben. 

(Wer andern Grube grabt . . .) Ich wees wohl, was das is, aber ich kanns 
nicht sagen. 

(Was Hanschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr) schwerfallig. 

(Satz vollenden) (Obwohl die Suppe angebrannt ist) schmeckt sie nicht mehr. 

Nach sehr eingchender Begriindung, die nur schwer begriffen wird, 
werden Paradigraen richtig gebildet. 

13. 1. 12. Fangt alsbald an, iiber den Ausfall der Reichstagswahl zu 
schimpfen. Im nachwirkenden Affekt vermengt er beira Benennen PersoneD- 
namen in die zu nennenden Gegenstandnamen. Kein Unterschied zwisciien 
Benennen von optischem und taktilera Sinneseindruck. 

17. 2. 12. Heut gehts schlechter, weils so neblig draussen ist. Spricht 
kein Wort, als er hereinkommt, sagt nachher: „Ich wusste wohl, was ich sagen 
wollte, ich konnte es nur nicht herausbringen; das Wort Guten Morgen lag 
mir im Mund, ich konnt’ es nur nicht sagen tf . Spricht dann ganz flott vreiter. 
grammatisch; nur manchmal im Satz zogernd. Im Uebrigen ist die SponUu- 
sprache bis auf leichte dysarthrische Storungen ganz gut. Auffallend ist das 
geringe Gedachtnis (Pat. vergisst ziemlich schnell wieder, was er erzahll bat 
bzw. muss sich erst sehr lange besinnen), und seine lappisch-euphorische 
Stimmung. Im Affekt wird auch die Spontansprache schlechter. Pat. uber- 
stiirzt sich, komrat nicht weiter. Nachsprechen vollig ungestort. Reihensprechen 
ungestort. Auch schwierigere Aufforderungen werden befolgt. Lautlesen intakt 
(mit Brille—Starke Hypermetropie). 

Gegenst&nde-Benennen: 

Meggendorffs Bilderbuch: 

(Luftballon, Papagei) +. 

(Pilz) das ist eine . . . cine . . . Pilz. 

(Kinderwagen) 

(Sense) Sen . . . Sense. 

(Facher) Wedell . . . Facher. 

(Igel) Maus . . . Stachelschwein. 

(Lowe) +. 

(Feuerzeug, Thermometer) +. 

Heilbronners Bilder: 

1. Anfang Hatis . . . Kirchc. 

1. Ein Lager, das ausgedreht wird. 
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Schiebkarren. 1. Ein Schliissel soli es werdcn. 

2. Ne, Schliissel kanns nicht sein. 

3. Schiebkarren. 

Kanone. 1. richtig. 

Gegensatze von Konkreten und Abstrakten richtig bezeichnet. Satz, in 
dem 4 Worte vorkommen sollen, gebildet. Satz mit 26 Silben nicht ganz 
richtig wiederholt. 

1st friiher im ..Metallarbeitergesangverein* gewesen, erinnert sich aber an 
keins der Lieder, weiche er dort gesungen hat. Kennt kein Gedicht mehr, 
welches er auf Schule gelernt, kennt keins von den Geboten. Erst nach 
iangera Besinnen fallt ihm ein, wie das 7. Gebot lautet. 

13. 4. 12. Gibt liber die erste Zeit nach dem Anfall an: Als ich das 
erste Mai hicr gelegen habe, habe ich die Fragen nicht beantworten konnen, 
konnte nicht sprechen: die Worte konnte ich wohl verstehen. Er habe sich 
Muhe gegeben zu sprechen, konnte aber nicht, brachte wohl Silben heraus, die 
aber sinnlos waren, horte dann auf zu sprechen; vergass damals sehr schnell, 
was man zu ihm sagte. Vergesse auch jetzt noch alles. 

Beziiglich Rechtshandigkeit vor dem Schlaganfall befragt, gibt er folgendes 
am Kartenmischen, Brotschneiden, Mcsserhalten beim Essen links, alle Berufs- 
arbeiten, Schiessen, Drehorgelspielen, Peitschenknallen, alle Ausdrucksbewegungen 
rechts. Das sei von Jugend auf, wisse keinen Grund dafiir; habe schon auf der 
Schule Spiegelschrift, aber auch regular mit der rechten Hand schreiben 
gelernt. 

2.1. 13. Lidspalten gleich weit. Augenbewegungen frei. Pupillen gleich, 
5,5 mm, entrundet, Reaktion auf Licht und Konvergenz vOrhanden. Papillen 
regelrecht. Augenschluss rechts schlecht, links prompt. Gesichtsinnervation 
symmctrisch. Zunge gerade. Gaumen gleich gehoben. Sprache artikulatorisch 
frei, sonst iiberstolpernd, bringt nach Ueben auch sChWicrige Beispiele heraus. 
Reflexe der oberen Extremitaten lebhaft, rechts mehr wie links. Bauchdecken- 
refiei vorhanden gleich. Kremasterreflex vorhanden lebhaft. Kniephanoraene 
rechts lebhafter als links. Beine zyanotisch marmoriert. Achillesreflex sehr 
lebhaft, rechts mehr als links. Zehen plantar. Romberg fehlt. Sensibilitat 
*rei. Herz wie friiher. Keine Apraxie. 

1st orientiert. Komme her, weil er sich elend fiihle, konne nicht arbeiten. 
Uest die Buchstaben der Sehtafel nach Snellen richtig. 

(7 ' 19 ?) = . . . (7x9?) = ... 

(7x3?) =...21. (7 X 9 ?) = ... 71. 

Habe bis heute gearbeitet, konne nicht mehr, habe keine Schmerzen, habe 
S:hwindel im Kopf, sei matt. 

Sprach verstandnis: 

Befolgt alle Aufforderungen, antwortet auf alle Fragen sinngemass, auch 
^ lingerer Conversation. 

Rierre Marie'sche Probe in verschiedenen Modifikationen richtig. 
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Bilderbuch-Benennen: 

(Zeitungshalter) Griff vom Zeitung . . . Zeitung . . halter. 

(Kaffeegeschirr) das das Teeservice, Chokoladenservice . . . eingeschenkt. 
(Fass) Fatt . . . Fass. 

(Raspel) Rasp . . . Raspel . . . Ra Raspel. 

(Strickstrumpf) Strickstrurapf Strick Strick. 

(Strickkorb) Strickkarb. 

(Lowe) Len Lenv . . Low Lowe. 

(Sage) ja ich besinne mich gerade . . . Baum Gott wie heest es nur? Lock 
gebohrt und dann kommt es in den Loch rin, und wird geschnitten. Baum- 
sage . . . Laubsage. 

(Stachelschwein) Schweinigel . . . nee nicht . . . Stachelschwein. 

(Magnet) das das das Magnet anzug . . . Anzieher. 

(Nuss) Birne, a . . . odcr Nuss. 

(Brombcere) (deutet auf Erdbeere) das ist eine Erdbeerc und das ach Gott s© 
ne schwarz . . wachsen im Busche . . Him . . Himbeere . . sicher weiss ich es 
nicht . . . Weintraube ist es nicht. 

(Luftballon) das so Zeppelin . . . Luftballon, aber kein Zeppelin mit Gas st- 
fiillt fliegt er in die Luft. 

(Aehre) Erdbeer . . . Erd . . . nee Gerst . . . Gerst . . . hm Gerste, eine reife 
Gerste, Gerstenahre. 

(Schraube) Ilolzschraube. 

(Papagei) Popigai . . . Papo . . . Papagei . . . kaka . . . Kakadu. 

(Schaufel) Miillschiffel. 

(Schwein) Sch . . . Sch . . . Schwein. 

(Trog) Brotpfanne, Bratpfanne, da werden Enten und Ganse drin gebraten. 
(Luftballon) Ze Zr Zr Zr Zr Ze Zr Zeppelin. 

(Stickrahmen) Strick . . . Stickroben. 

(Immcrgrun) Stiefmiitterchen. 

(Topf) Topf mit 2 Henkeln. 

(Libclle) Seejungfer. 

(Starkasten) String . . . Springkasten . . . Star . . . kasten. 

(Horn) Horn das kann der Kronprinz nehmen ohne dass er vorbeigiesst. 

(6 Kugeln) Kegelkugel ... 60 60 Balle. 

(Eisbar) Bar Eisbiir. 

(Geweih) na ja ich komme ja schon . . . ein Geweih von Hirsch. 

(Feldstuhl) Schusterschemel. 

(Uhr) Regulator. 

(Fleischwage) Fleisch wi wa wagen. 

(Spiegel) z . . . Toilettenmachen. 

(Reibeisen) nee si rie be Reibc. 

(Giesskanne) ist ne, ist ne ist, ne Giesskanne. 

(Gartnerbobrer) sch . . sch . . sch . . arfmachen. 

(Sense) ne ne ne zum Sensen ist es nicht . . . zum Schlachter zum Messcr- 
scharfmachen. 
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(Karre etc.) Karre, Schaufel, Picke . . . Karre, Picket . . . und Fischel. 

(Harfe) bm hm (singt) Harfe. 

(Hirsch) Hirsch ... in Getreide, Hirsch in Ro . . . Ro . . . Rogg . . . 

Roggen. 

(Krug) Stein. 

(Hundehiitte) + mit Kdter. 
tQuast) . . . 

(Maurerkelle) Quetscher Mur Mur Muerquetscher . . . Mauerquetscher, Mauer- 
pinsel, Klawatsch . . . zum Weissen fur Mauerleute. 

■Quast?) ja ja Quast und das Mauerkelle. 

Schere) Schere zum Dochtabschneiden. 

Handbesen) Handfeger. 

iZirkel) so ne so nen . . . ich kanns nicht herauskriechen . . . Zirkel. 
iSeidel etc.) Stammseidel mit Radis . . . ne Brot . . . ne Wurst . . . Messer, 
Brot. 

iWaschplatz) Wascbleine hangt Wasche auf Hemd mit Manschett . . . Waden 
sind viel zu dick. Kniepers . . . Wascbklammern. Wasche . . Wasche . . 
Waschekorb. 

Siegellack und Petschaft) Siegellack, Petschaft. 

tiest zufallig daliegende sozialdemokratiscbe Notiz) leide . . . lebe . . leide . . 
da strebe ... str . . . strebe bloss fur sich ... die Andern ich bin Soz. 
Demokrat. 

Fluss etc) Anlegenbriicke . . . ein See . . . ein See nicht . . . Wasser .... 
Raddampfer . . . und Kahn kein Boot, . . . Se . . . Segelboot. 

Ganscbraten in Pfanne) hier ist die Pfanne und das andere (blattert zuriick 
nach dem Bild des Waschtrogs) und das andere ein . . . Schwein . . . trog. 
(Romer) ein Becher Becher kann man ... ein Becher ist es nicht . . . ein 
Wein . . . ach . . . (schlagt sich gegen den Kopf). 

(Weintraube?) nee . . . Weinglas. 

Romer?) Romer? da bin ich nicht studiert. 

Leuchter) Licht . . . Leuchter Kerze . . . Ste . . . Steainlicht. 

(Vogelbeere) . . . 

Krebs) nen gekoebten Krebs wird wird . . . 

Schildkrote) hier . . . eine Schildkrote. 

Strauss) + ; Straussenei. 

Hir) + Schliissel . . . nen Uhrschliissel. 

Gabel) ne Forke . . . 

'Tasse) Tasse Loffel. 

Brieftasche) Brief . . . Brief . . . Brief tasche. 

Trompete) ist hm hm (macht Trompeterbewegung) Posthorn. 

Schusteraale) . . . 

Alle iibrigen Abbildungen auf Anhieb prompt benannt. 

Schliesst an alle Benennungen auf Aufforderung bin das Markieren des 
Gebrauehs an, unterstiitzt vielfach sein Namensuchen mit sehr lebhaften Gesten 
ftw. Markieren des Gebrauchs. 

Arehu- f. PcjehUtrie. Bd. 62. Heft 1. i z 
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Gegenstande-Benennen (Weygandts Kasten): 

(Ball) +. 

(Kreisel) . . . na wie (dreht ihn auf) . . . Brummkiesel. 

(Pistole) ne (halt sie richtig vor) Pistole. 

(Wachstock) . . . Wachs wachs licht. 

(Stuhl) 

(Etui mit bunten Bleistiften) das ne verschie versche verschiedene Federn ne 
. . . bunte Bleifedern. 

(Taschenlampe) elektrische Taschenlampe. 

(Schwamm, Blirste, Tasse) +. 

(Messer, Gabel, Loffel) +. 

(Laubkafer) . . . das ist ein . . . Maikafer. 

(Spielzeug) +. 

(Soldaten) das sind so Soldaten. 

(Maus, Perlhuhn) +. 

(Kreisel) Brummkiesel. 

(Kanone, Schaf, Boot, Pfeife) +. 

Zeigen genannter Bilder: 

(Brombeere) +. 

(Himbeere) schlagt zuriick, +• 

(Erdbeere, Schusteraale, Maurerkelle, Vogelbeere, Immergriin, Kornahre, Brot- 
korb) +. 

Zeigt alle anderen ziemlich rasch, lehnt es ab, wenn das Genannte nicht 
auf dem betreffenden Bogen steht, blattert zuriick, urn es auf einem anderen 
zu suchen, gibt an: „es steht auf dem und dem Bogen*, und findet es schliess- 
lich immer richtig. 

Typograph-Legen mit Kldtzchen deutscher Druckschrift: langerc Worte 
richtig. 

Schreiben: 

Diktat langerer Satze: +• 

Abschreiben: +. 

Buchstabendiktat (I, F, Q, L, Z, N, Q, X): 

Kann Q nicht schreiben, aussert lebhaftes Missfalien dariiber, plotzlich 
cntdcckt er es unter den Buchstaben des zur Seite gelegten Legespiels, schrcibt 
Du Du . . . (dann X!), «kann ich nicht finden, friiher habe ich es so gut gekonnt.* 
Sucht dann spontan das Buchstabentypograph, ruft: r da ist es ja“, und schreibt 
sofort nieder: 

(y) weiss ich nicht, wie es nur ist ... . hab so oft geschrieben zum reichen 
Onkel nach New York. 
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Leiert ABC berunter. Malt das Buchstabenklotzchen Y nach. 

Liest alle Worte der deutschen Fibel; darunter auch Taxe, 

Hexe, Luxen, Max etc. 

<S. 70) Jop (Ysop), Asyl, Lyra, Tyrus etc.; buchstabiert sofort: 

ypsilon es o pe, El ypsilon err a, Te ypsilon err u s. 

(Gedicht S. 97 das Abendlauten) +. 

Spontanaprache: 

Einzelne Satze ganz gut; dann wiederStottern,Hesitieren vor einzelnenSubstantivcn 
und Zeitwortcn. dann rasches Herunterhaspeln in iibcrstiirzter Weisc, Silben- 
klonie, ausgesprochenes Stottern. 

Da da d d das Rechnen das ist schwer. 

Reihensprechen: 

'20—40 sehr rasch ohne Auslassung. 

(A B C) kommt rasch herunterleiternd bis Q, macht Halt, dann langsam von 
neueni, kommt glatt bis zu Ende. 

■(Gebet) Gebete kann Gebet bet kann ich nicht. 

(Parteilied) ich kann kann nicht herein nein . . . rein weg aus dem Kopf weg 
verschwunden . . . im Mai im Mai . . , da macht die Arbeit . . . 

(Singt) der Mai ist gekommen, die Baume werden griin, drum bleibe, wer Lust 
hat. mit Sorgen zu Haus. 

(Singt im Hamburger Platt) Pfingsten o wie schon, wenn die Natur so gron 
und alls de Buden geit u. s. f. 2 Strophen rich tig. 

(Pontius und ?) Pontius und Pilatus. 

(Kraut und ?) Kraut und Ruben. 

(Pfeffer and ?) Pfeffer und Salz das behalts. 

Nachsprechen: 

(Dampfschiffahrtsgesellschaft) 

(3. reitende Artilleriebrigade) +. 

(tohu vabohu) to wa bohu. 

(do.) to hu wa bu. 

(Ennepe) ennepe. 

Kalawara) (c’est moi) (all right) +. 

(Polytropon) polvtopon. 

(Polytropon) (kali wari pari) (666 666) +• 

(Kielaiakapuska) +. Das ist ungarischer Namen das ist polniseh. 

1 Bostan joglo) +. 

'Signorina) +. 

21. 1. 13. Verhalten zQ Farben: Farben-Benennen (Holmgren’sche 

Proben): 

(Blassrot) blassrot. 

(Hellcarmoisin) blass . . . blau. 

(Griin) +•) 

15 * 
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(Dunkelgriin) +• 

(Tiefrot) dunkelgriin. 

(Dunkelcarmoisin) hellgriin, ne hellblau, ne hellrot. 

(Hellgriin) +. 

(Dunkellila) dunkelblau. 

(Dunkelgriin) +. 

(Hellgriin) blassgriin, ne ne Sie miissen es wissen. 

(Meergriin) blassgriin. 

(Braun) +. 

(Dunkelrot) +. 

(Creme) hellgelb, weiss. 

(Lila) blau. 

(Lila) auch blau. 

(Dunkellila) dunkelblau wie der Himmel in Neapel. 

(Hellviolett) blass gelb ne. 

(Gelb) hellgelb. 

(Dunkelcrcme) grau . . . dunkclgrau. 

(Dunkelbraun) +. 

(Rosa) hellgelb. 

Farbensortieren: 

(Alles Griin) bringt samtliche allmahlich zusammen. 

Aussuchcn nach Helligkeitsskalen so ausgefiihrt, dass er jeweils gefragt wird: 
„welches ist das dunkelste? — welches das hellste die richtig ausgesuchten 
zur Seite gelegt und das Fragespiel weiter gefiihrt wird: gelingt prompt. 
(Welches ist die Farbe der Blatter?) +. 

( " * * * » des Himmels?) +. 

( ^ ^ der Wiese?) +. 

( * „ „ des Blutes?) Adelige blaues, die andern rot. 

( „ „ „ „ des Wassers?) mitunter weiss wie . . . 

( „ „ „ „ des Wassers der Forde?) dunkel wenns neblig ist, weiss 

kann man nicht sagen. 

(Welche Farbe hat die Forde, wenn die Sonne scheint?) in Italien blau Farbe. 
(Schwarz?) nein. 

(Violett?) nein. 

(Rot?) nein. 

(Hellgriin?) nein. 

(Dunkelgriin?) nein. 

(Gelb?) hat keine Farbe, so gelblich kann es wohl mal sein. 

(Suchcn Sie es aus den Wollproben!) sucht 3 verwaschene helle Gelbgriin. 

Aussuchen der Farben (Wollproben) zu genannten Gegcnstanden, 

dann Benennen: 

(Blut +.) + 

(Himmel) sattblau. 

(Wiese) +• + 
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(Blatter) hellgriin. Im Herbst dunkelgriin, verschieden, 

wennPappel weiss, Eiche dunkelgriin. 

(Schnee) zeigt das hellste Gelb, das Weiss wie ein Leichentuch, wenn Tau- 
vorbanden. wetter ist wie heute. 

(Posikutsehe) zeigt 2 verwaschene Gelb, Gelb, das nicht recht. 
dann -J~. 

(Briefkasten) sucht lange, +• Blau. 

(Laubfroseh) nach langerem Besinnen Ach gelb, sucht, rot nich . . . griin. 
hellstes Griin und dunkelgriin, sagt: 
zwischenmassig. 

Aussuchen der gleichen Farbe wie die bezeichneter und gezeigter Gegenstande, 

dann Benenncn: 

(Hellblauer Anstaltsanzug) sucht lila, + 

dunkelblau, violett etc., verwirft alle 
sofort, wenn er sie auf den Anzug 
gehalten hat, findet schliesslich die 
am meisten passende. 

(Kasten) -f-. + 

(Gestell) sucht erst die dunkelste + 

Nuance, dann Cremefarben, verwirft 
sie, schliesslich +. 


Formen: 



(Zeichnen Sie Zylinder!) (erklart das Gezeichnete) da ist Kolbenstange. 
(Zylinderhut!) nach Anfertigung der Zeichnung lacht er selbst . . . der sieht 
aus aus aus als von 1700 . . . vom vom alten Fritz. 

(Kegel!) 

(Kegelkugel!) 

(Brille!) 
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Benennen von Holzkorpern: 

(Kegel) das das ist Turmspitze . . . Spitze Spi Spitze oben spitz . . . unten 
breit . . . durch und durch voll Siissigkeit . . . nen Zuckerhut. 

(Walze) +. 

(Halbkugel) halbrunde Kugel. 

(Kugel) ganze Kugel. 

(Wiirfel) das ist ein Quadrat . . . ein vierkantiges Quadrat . . . Vierkant . . . 
(Nennt man es Kugel?) nein. 

(Nennt man es Kegel?) nein. 

(Nennt man es Zylinder?) nein. 

(Nennt man es Wiirfel?) Wiirfel, Wiirfel ja ja Wiirfel. Quadrat ist ja was 
anderes, das muss ich ja wissen, ich arbeite ja mit. 

(Vs Kugelsektor) l /i Kugel. 

(V 4 Kugelsektor) l / 2 Kugel. 

(Entdeckt die Halbkugel) ne das ist ne V 4 und das Vs- 

Genannte Korper durch Tasten Aussuchen mit rechter wie linker Hand: 
(Alle Korper) richtig. 

Dann Benennen nur getasteter Korper: richtig. 

Benennen geometrischer Figuren: 

(Halbkreis) +. 

(Quadrat) +• 

(Dreieck) Spitze verschobenes Quadrat. 

(Zylinder) Glas . . . Becher. 

(Trapez) wciss nicht, hab ich schon gesehen . . ein Haus bauen . . Dach ist fertig. 
(Kreissektor) Spitze. 

(X) das . . . das weiss ich nicht. 

(Kreuz) +. 

Zylinder: 

(Ist es Kreis?) nein. 

(Ist es Kegel?) nein. 

(1st es Wiirfel?) nein. 

(Ist es Zylinder?) ist ein Becher. 

Trapez: 

(Ist es Viercck?) ja vcrschoben, verzogen. 

(Ist es Kreis?) nein. 

(Ist es Walze?) . . . 

(Ist es Sektor?) was ist das? 

(Ist es Trapez?) Trapez ist was anderes .... so was zum Turnen (macht 
richtige Turnbewegungen). 

Kopieren aller Figuren prompt. 

Praxie: 

(Spontanhandlungen! Nachahmen kompliziertester Bewegungen mit beiden Handen. 
Markieren von Handwerkerbeschaftigungcn und der gebrauchlichen Handlungen): 
vullig intakt. 
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Diktat rechte Hand 
yuaste. Alexander, New York): 


„ ^ ** . X 


Lehnt erst verschiedentlich ab, New York zu schreiben: das habe er ver- 
rssea. lasst sich schliesslich aber doch zum Schreiben liberreden. Schreibt 
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Neuxo Neupo, sagt das ist falsch, ist ein p, schreibt dann mehrmals Neuxork. 
aussert aber immer wieder Unzufriedenheit mit seiner Leistung; buchstabier? 
auf Aufforderung richtig ( . . . ypsilon . . . ) und als ihm der Typographen- 
kasten vorgelegt wird, ruft er befriedigt laut, als er Y sieht, das ist es; kann 
es aber trotzdem nicht in Schrift urasetzen; erst als man ihm y vormalt, 
schreibt er richtig freihandig New York, indem er im Moment, wo er Ypsilon 
schreiben muss, rasch einen Seitenblick auf das Yorgcschriebene wirft; nachdem 
er Neuyork geschricben, fiihlt er sich aber noch nicht befriedigt, daher wird 
ihm nochmal das grosse Y vorgemalt, das er dann rasch schreibend zur An- 
wendung bringt. 


(Q, Quelle, Quantum, 
bequem, 
zerquetseht) 




(Qu in Quelle usw.) 


Kopie: 


(Qu, qu in der Fiebel) 


(Qu als Typogramm) 



C\v 



Seine Unlust, Q zu kopieren, dokumentierte sich besonders in einem Kniff, 
den er anwandte: wiihrend der Untersucher sich gerade zufallig abgewandt 
hatte, malte er das Q des Typogramms mit Tinte nach und klatschte es rasch 
auf dem Papier ab, damit der Untersucher meinen sollte, er habe es in Spiegel- 
schrift kopiert; als es entdeekt wird, lacht er unbandig und kopiert dann auf 
Yorhalt richtig. 
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Beobachtung IV. 

Heinrich Golke, 37 Jahre alt Guter Schuler, dann nach 3 Jahren Kauf- 
raann. Seit 13 Jahren verheiratet. Heine Kinder; nur einraal Umschlag. Seit 
S l / 4 Jahren im Holzgeschaft. Immer fidel, nio irn Uebermass getrunken; solide. 
Vor einem Jahr wurde ihm einmal auf dem Holzlager schwindlig, schwarz vor 
Augen, hielt sich fest, fiel aber nicht hin. 

Januar 1911 Kopfschmerzen, nachts besonders, lief dann in der Stube 
herum, hielt sich den Kopf, das hielt mehrere Tage an; trotzdem arbeitete er 
weiter. Yor mehreren Wochen 1 mal Erbrechen, morgens nuchtern; ab und an 
Schmerzen in Stirn- und Scheitelgegend: hielt sich da fest, stohnte nachts, 
sprach sich, gefragt, aber nie aus; ihm fehle nichts. Heine Krampfe, Sensa- 
tionen usw. Hatte immer keine Luft „ fiber der Nase*; hatte vor einiger Zeit 
morgens und mittags feste Massen aus der Nase entleert. Seit 14 Tagen miss- 
rautig, sass still vor sich hin, klagte iiber Miidigkeit. 

G. muss als Vorarbeiter in einem Holzlieferungsgesch&ft das Holz abmessen 
und berechnen, bald im Kopf, bald auf Papier; hatte nie Schwierigkeiten dabei. 
Am 26. 9. 1912 sagie der Buchhalter, G. habe verkehrte Anordnungen getroffen 
und geschrieben. Seinen Arbeitern gab er verkehrte Antworten. Seine Rech- 
nungen, die in Einzelposten richtig waren, stimmten nicht nach der Summe. 
Dabei kein Anfall, keine Schwache irgendwelcher Art; 8 Tage vorher sollte er 
cinen Brief an seine Schwiegermutter schreiben, schrieb statt Doring Wwe. den 
Xamen eines Kollegen: deshalb zu Rede gestellt, meinte er: „Ach, was Du 
immer hast*. Dabei konnte er noch gut sprechen. Am 27. 9. fiel auf, dass 
er nicht reeht seine Gedanken fassen und aussprechen konnte, wie er wollte, 
er wurde argerlich, schlug, als er zur Rede gestellt wurde, beharrte dabei, es 
sei richtig. Vom 27.—29. 9. zu Bett, schlief meist, dann zeitweise wach, wurde 
am 29. 9. etwas klarer; sobald er aber etwas anfing zu erzahlen, kam er nicht 
zu Ende, sagte meist: „Anna, die die* usw. und „erstarb“ im Satz. Inter- 
essierte sich seit 28.9. auch nicht mehr fur die Zeitung, die er bis dahin regcl- 
massig las. Er fand sich aber im Hause usw. zurecht. Dabei waren alle Be- 
vegungen richtig; keine Anhaltspunkte fur Apraxie. 


I. Poliklinische Untersuchung. 

Pat. macht einen etwas stumpfen Eindruck, versteht aber Fragen. Be- 
antwortet sie sinngemass, weiss das Datum. Einfache Gegenstande, nicht alle 
werden benannt: (Thermometer) Kalender, (Trichter) 0. (Wozu?) *Weiss 
ich nicht*. (Streichholzschachtel) + (Loscher) + (Pinsel) Binte. (Tintenfass): 
0 (?) . . Tintenfass (Buch) „Tuch!“ (nein!). „Das ist doch ein Tuch, nanu*. 
(Oas ist kein Tuch, sondern Buch, was ist es?) „Ja Tuch*. 

Nachsprechen: Helgoland + Elektrizitatsgesellschaft+. (Wobier?) r In 
der Stube*. (Wie heisst das Haus?) ^Elektrizitatsgesellschaft* (Soil es vorher 
gewnsst haben.) (Was das fur ein Haus?) „Elekt .... gesellschaft*. (Wer 
i<-h?) Hm, hm Herr*. (Weshalb sprech ich mit Ihnen?) „Das weiss ich nicht*. 
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('Was bin ich von Beruf?) „Weiss ich nicht, Ingenieur*. Aufforderungen gin a 
sinDgemass befolgt. Leugnet jede luetische Infektion. Etwas maskenartige: 
Ausdruck. Pupillcn gleich, mittel, ziemlich rund. 

R. L. + +. R. C. + +• A. B. frei. VII. frei. Etwas Vibrieren. XIL 
sehr zittrig. Zahneindrucke. Paradigmen sehr schlecht behalten, entstellt 
wiedergegeben; aber keine artikulatorische Stoning. 

Motilitat, Sensibilitat frei, keine Hypalgesie. Kniephanomen -f- +, viel- 
leicht etwas lcbhaft. Herz, Lungen frei. 

II. Klinische Aufnahme. 

Kraftiger Mann, tiefrotes Gesicht (starke Kapillarektasien). Lippen dunkel- 
rot. Leichte Protusio bulbi. Kopf symmetrisch, nicht empfindich. Fazialis links 
> rechts. Spezialistische Augenuntersuchung: Links leichte Ptosis. Pupillen 
rund. Reaktion auf Licht prompt, Reaktion auf Konvergenz vieileicht Spur 
trage. Linko Papille etwas blasser wie rechte. Nystagmusartige Zuckungen 
in seitlichen Endstellungen, andeutungsweise auch nach oben; sonst Augen- 
bewegungen frei. Zunge gerade, belcgt. Gaumen steil. Gaumen und Rachen 
gerdtet, gleich gehoben. Wlirgreflex, mechanische Muskelerregbarkeit vor- 
handen. 

Dermographie langsam. Rechte Hand stark zyanotisch, linke weniger. Re* 
flexe der oberen Extremitaten sehr lebhaft, gleich. Grosse Nerven stain me ohne 
Besonderheiten. Kein Tremor oder Ataxie. Dynamometer rechts 95, links 80. 
Bauchdeckenreflex lebhaft, gleich. Krcmasterreflex und Kniephanomen vorbanden. 
Achillesreflex lebhaft. Keine Kloni. Zehen plantar. Romberg 0. Gang frei. 
Sensibilitat intakt. Herz: linker Ton an der Spitze verwaschen, iibrige Tone 
rein. Lunge und Leib ohne Besonderheiten. Puls 84, regelraassig, raassig 
kraftig. Arterienrohr weich. 


A. Konversationssprache*. 

(Wo sind Sie hier?) „Klinik u . 

(Welche?) v weiss nicht .... ob die voll ist“. 

(Wie heisst sie?) „Mond u . 

(Wieso Mond?) Ja, der ist immer am Himmel*. 

(Diese Klinik?) „Klinik.Medizin*. 

(Datum?) „7. Montag u . 

(Monat und Jahr?) T l. Oktober und der 10. Monat u . 

(Welches Jahr?) „ 1912“. 

(Personalien) +. 

(Wie lange krank?) „Bin krank seit 27. Januar-nie September, sind 

8 Tage und dann 3 Tage da schlum da habe ich geschlummert und Sonntag 
ging es wieder; die anderen Tage der Woche, Montag, Dienstag, Mittwoch, 
Donnerstag, Freitag, Sonnabend und heute Montag“. 

(Was war am 27. 9.?) Da war es schlecht, ich ging so zu Hause und da bin 
ich geschlafen und Sonnabend und Sonntag, war ganz schon*. 
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Was gefehit?) „ubermiidet war ich von der Arbeit*. 

Yiel zu tun?) Ja*. 

Wo arbeiten Sie?) „auf der We .... auf der Howe’schen Werft*. 

Nicht Howald?) „nein Howe*. 

1st das eine andere?) „das ist eine andere*. 

Was war also?) „Ich bin zu Hause gegangen, habe geschlafen, die Arbeit 
ging nicbt mehr*. 

'Bis beute nicht gearbeitet?) *heute ist der Tag*. 
iWaren die Gedanken unklar?) Ja, kann angehen*. 

(Konnten Sie nicht raehr sprechen?) „nein den 27.“ 

iVeberhaupt nicht mehr?) „nein, etwas das ging doch .... Sonntag*. 

Was fur ein Tag war der 27.?) „Freitag“. 

(Was konnten Sie nicht sprechen?) „die Worte wusst ich weiter nix*. 

(Sie hatten keine Worte?) „die Worter konnt schlecht; schlecht*. 

(Friiher gesund?) Jawohl*. 

(Ganz?) Ja*. 

Unfail r) „ach so, das ist scbon Jange her 10 oder 12 Jahre her*. 

Wie passierte das?) „das weiss ich so genau nicht raehr*. 

Nachher gesund?) „ Jawohl*. 

Blutvergiftung?) Ja, das ist aber auch so 10 Jahre her*. 

Ring mit Unfall zusammen?) Ja, aber das hindert nicht mehr*. 

Als Kind gesund. 

Wo sind Sie auf Schule gewesen?) +. 

And nachher?) „auf Gerraaniawerft als Butscher*. 

Soldat?) .Nein, die 2 Jahre das waren gerade frei*. 

Wieso?) „die Jahre.20—21, die Jahre die waren 2 Jahre*. 

.3 Jahre im Ganzen, die ersten 2 auch mit —.die 2 jahrige Dienst- 

zeit kommt*. 

Wieso?) ..also.die 3jabrige Dienstzeit kommt frei und dann werden 

keine eingezogen*. 

Krank gewesen?) „nein*. 

1 Heirat ?) 13.1913 nee 13 Jahre.(denkt nach) 1899*. 

Kinder?) *nein.Unfall gehabt hat die Frau, ist ausgeglitten, zu Malheur 

gekommen*. 

Hatte sie Umschlag?) Ja 1 mal*. 

Totgeburten?) Ja gleich gestorben l / 4 Jahr.gleich alt*. 

Tripper?) .Ja moglich*. 

Wann? vor 10 Jahren?) Ja wohl*. 

Oder vor 1 Jahr?) „nee, nee*. 

Batten Sie den Tripper?) „nee nee das ist verkehrt*. 

Was ist verkehrt?) „der Teppich*. 

W ieso?) .ja wie soil ich andeuten*. 

haben keinen gehabt?) Nee. 

meinen Sie mit Teppich?) *das muss rein machen.*. 

Wieso?) .Ich habe Teppich verstanden*. 
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B. Bilderbuch: 

I. Spontan Benennen: 
Falsch: 


(Aehre) Besen. 

(Luftballon) Teppich. 

(Aale) Sage. 

(Papagei) Schraube. 

(Pantoffel) toffel; (was) schoffel. 
(Tasche) Portemonnaie. 

(Battel) toffel. 

(Korb) toffel. 

(Gabel) toffel. 

(Brombeere) Erdbeere. 

(Igel) Hund. 

(Sage) Sooge. 

(Fass) Eiche. 

(Hut) Foot, Fuss. 

(Notenstander) Roll (?) Buehauf liegen. 
(Magnet) Kompass. 

(Libelle) Schmetterling. 

(Horn) Dagg. 

(Muschel) Schaufel. 

(Feldstuhl) Bock. 

(Zabnrad) Bohr. 

(Brezel) Teller .... nicht na . . . . 
Muschel. 

(Fernrohr) Zigarrenspitze. 

(Bar) Hunde. 

(Wiegeisen) Messer. 

(Hackmesser) Messer. 

(Kamm) Schaufel. 

(Spiegel) Schaufel, fauschel. 

(Ziege) Schaufel. 

(Tafel) Schaufel. 

Alle librigen richtig. 


(Sieb) Schaufel. 

(Reibeisen) Schaufel. 

(Beeren) Blurae. 

(Apfel) Blume. 

(Karren) Schaufel. 
tGiesskanne) Schaufel. 

(Stilet) Spitzschaufel (doch nicht alJes 
Schaufel!) doch. 

(Hirsch) Reh. 

(Wie) Kamel. 

(Harte) Lewin. 

(Krug) Teekessel. 

(Pinsel) Besen. 

(Maurerkelle) Schaufel. 

(Schwalbe) Besen. 

(BrieO Spiegel. 

(Stiefelzieher) Schaufel. 

(Wurst) Schinken. 

(Blumenstrauss) Korb. 

(? und Braten) Schweinebraten. 
(Trauben) Schrauben, was fiir welehe. 
griine. 

(Webstuhl) Schaufel. 

(Hummer) Erdbeeren. 

(Kinderkarre) Schaufel. 

(Strauss) Pfau. 

(Karre) ah.Tisch. 

(Esel) Eramer, Imer, Eimer. 

(Facher) Strauss. 

(Schafhiirde) Eimer. 

(Brunnen) Eimer. 


II. Angeben des Gebrauchs bezeichneter Gegenstande 
event, mit Namennennen: 

(Stachelschwein) +• 

(Notenstander) Tafel. 

(Fass) Bierschenke aus 
(Magnet) ne Anker. 

(Luftballon) fahrt in der Luft. 

(Wie nennt man?) weiss nicht. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Beitrage zur Aphasielehre. 


237 


(Wie nennt man, was in der Luft fahrt?) Luftballon. 

(Schwein) wird geschlachtet. 

(Brotkorb) Tafel . . . 

(Gabel) Gabel . . . weiss nicht. 

(Broimesser) -J-. 

(Trinkhom) Trompete. 

Muscbel) Schachtel . . . was soli damit . . . 

(Feldstuhl) Schaufel. 

(Ziege) Schafe gibt Milch. 
fKamm) +. 

(Schirm) +• 

(Fernrohr) Zigarrenspitze . . . zum Zigarren . . . 

(Kringel) + (wozu?) . . . 

: Libelle) Heuschreckc. 

(Giesskanne) 

Harfe) zum . . . weiss nicht, da spielt man mit (wie?) so, wie soli man 
sagen ... so hochkant. 

Srhiebkarre) Schaufel (wozu?) kann nicht darauf kommen. 

(Schwalbe) Schraube (wozu?) . . . ich denk da nicht mit. 
iBrief) Briefkasten. 

■Maurerkelle) Spucknapf (wozu?) Kelch. 

Oelkrug) Bierbuttel. 

Krebs) . . . 

(Kinderkarren) Schaukel (wozu?) fiir kleine Jungens (w T as machen sie mit?) 
. . . weiss nicht. 

Webstuhl) Spinnen . . . das ist so landlich . . . wie beginnt man das. 

Karre) Schaufel (wozu?) Holz, Torf (?)... weiss nicht. 

' Esel) ... 

Facher) Heuspinne (wozu?) weiss nicht. 


Sehaferbiirde) Schiebkarre . . . 

(wozu?) weiss nicht . . . 


111. Zeigen 

genannter Abbildungen: 


Genannt: 

Gezeigt: 


(Notenstander) 

+• 


(Magneten) 

2 Beeren: „das sind 2 

Stuck". 

(Fass) 

. . . 


(Messer) 

(Hufeisen) 

Klavier, dann (nein.!) 

Zwirn (nein 

(Igel) 

das doch Hufeisen. 
Pilz. 


(Kornahre) 

Pilz. 


(Gabel) 

+• 


(Messer) 

+• 


(Pilz) 

+. 


(Scbraube) 

+• 
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Digitized by 


Genannt: 

Gezeigt: 

(Papagei) 

(Hirsch) 

(Hundehiitte) 

(Papagei) Mond . . . Pag; 

(Maurerkelle) 

(Harfe) 

(Brief) 

• • • 

(Schwalbe) 

Schmetterling. 

(Nein!) 

Schwalbe. 

(Blumenstrauss) 

Maisstaude. 

(Nein! do.) 

Maulwurf, Blumenstrauss. 
(Sage) Senne. 

(Sage) 

Sage. 

(Tisch) 

. . . 

(Zitrone) 

(Apfel). 

(Ente) 

Braten . . . Ente. 

(Traube) 

Kafer (nein!) na ne! 


C. Nachsprechen: 

I. Paradigmata. 

(Dampfschiffahrtgescllsehaft) +. 

(III. reitende Artillcriebrigade) III. Artilleriebrigarde. 

(do.) III. Artrelleriebrigade. 

(III. reitende Artilleriebrigade) III. reiche Artillcriebrigade .... III. rath 
Abrigade (maeht dazwischen dauernd Schmatzbewegungen). 

(do.) III. rathe Artilleriebrigade. 

(Elcktrizitat) Elektitat. 

(Flanelllappen) +. 

(In Ulm und um Ulm herura) in Ulm und um Ulm hcrum. 

(Konstitutionolle Monarchic) konstitunellc Monapie. 

(Kottbuser Postkutscher) Kottbuser Kutscher. 

(do.) 

II. Satze. 

(Die Sonne geht im Osten auf) die Sonne geht ini Osten aus. 

(Friedrich der Grosse beendete den siebenjahrigen Krieg) Friedrich der Grosse 
beendete den Sieg. 

(Wenn es regnet, ist es kalt) -f. 

(Richtig?) jawohl. 

(Morgenstunde . . .) Morgen . . . hat Morgen, soil der Tote mund. 

(Es ist nicht alles Gold . . .) es ist nicht alles Glot, war glanzt. 

(Liigen haben kurze Beine) -K 
(Festgemauert usw. . . .) Leh statt Lehm. 

(Ivennen Sie das?) von der Glocke . . . wie das Stuck nur heisst? hab ich auf 
der Schule . . . 

(Deutschland, Deutschland liber alles) -P. 
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D. Relhensprechen: 

(90 bis 100) 90 91 92 93 94 . . . 96 97 98 99 100. 

(Monate) +. 

(Monate ruckwarts) XII XL XII X VIII IX VII VII IV . . . brei frei nicht V 
. . . I . . . IV . . Marz. 

(ABC) richtig bis HLKMNE...ELKMNE... krieg ich nicht mehr. 


E. Gegenstande (des We ygandt’schen K as tens) Benennen, dann Ge- 



brauch — Angeben und Gebrauchen: 

Gegenstande: 

Benennung: 

Gebrauch: 

Tasse 

-f 

stellt sie hin und her. 

vWozu?) 

weiss ieh nicht 


(Man trinkt?) 

jawohl 


(Wie?) 


+• 

(Smhl) 

Tisch . . . fasst 
man an, dann 
geht’s wieder 
heim 


(1st ein Stuhl?) 

jawohl 


(Schwaram) 

weiss nicht . . . 
in der Hand so 

driickt ihn aus. 

Gegenstande: 

Benennung: 

Gebrauch: 

angeben: ausfiihren 

(Ball) 

Schwamm 


(Wozu?) 


den nehm’ ich in 

Empfang. 

(Pferd) 

weisses Pferd 


[ 5chaf) 

+ 


<Hahn) 

Wie heisst der 
Vogel man nur? 
Pfau? nicht? 


(Kinderloffel) 

+ 


(Knaekwurst) 

Kochwurst 


(Klineel) 

+ 

+• 

^Pistolen) 

Gewehr 

was soil man da +• 
erzahlen? . . . 
zielen 

(Spieldose) 

Blechdose 

Spieldings. 

'Kan one) 

Spieldings 

Zugrohr.^ 

Danone ?) 

ja. 


(Vlinte V) 

ncin, Kanone. 


(Handburste) 

Besen 

so in die Kiiche, 
kann mitKleider 
biirsten. 
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Gegenstande: 

Benennung: 

Gebrauch: 



angeben: 

ausfiihren: 

(Messer u. Gabel) 

+ 

zu Gabel ... bei 




Kartoffeln. 


(Soldaten) 

(Schniirlasche) 

Kasper. 

bring ich nicht 

nestelt lange, ohne 



fertig, ist dumm 

es fertig zu brin- 
gen. 

(vorgemacht) 

nachgemacht. 

Bildlegespi 

eg el (Zeit 15 Minuten): erste 5 Steine 

richtig (Zeichen des 


Erschwerungsgefiihls!); 6. nach wiederholtem Fchlschlagen auch richtig; 7. falseb, 
erkennt schliesslich den Fehler; die folgenden mit einiger Unterstiitzung bei 
vollig richtiger Identifikation richtig. 


F. Schreiben: 

I. Spontanschrift (schriftliche Antwort auf Fragen). 

Adresse: Heinz Gohlke, Kiel Gaarden, Hofstrasse Nr. 18. Auf der Ger- 
maniawcrft. Ich bin seit der 27. Sept. 1912 krank. 

Kiel, Gaarden, 8. 10. 12. 

Lieber Klara und Hans 

Unterzeichneter bittet um der werten Karte. Nur nicht Griisse und alle 
Griisse. Nur die Griisse der werten Karte. 

Achtungsvoll 

Heinz Gohlke. 


II. Abschreiben: 

(In der heutigen Sitzung brachte der Finanzrainister den Voranschlag filr 
1912/13 ein. Dieser gibt die Gesamtcinnahmen auf 117,2 Millionen Kronen 
und die Gesamtausgaben auf 116,6 Millionen Kronen an, so dass sich ein 
Ucberschuss von 0,6 Millionen Kronen ergibt. Mit dem laufenden Finanzjahre 

verglichen, sind die Einnahmen um ctwa 15 Millionen Kronen und die Aus- 

gaben um etwa 2 Millionen Kronen gestiegen. Die Ausgaben fur das Kriegs- 
ministerium werden auf 19,5 Millionen Kronen und diejenigen filr das Marine- 

ministerium auf 9,1 Millionen Kronen angegeben. Die Verzinsung der Staats- 

schuld erfordert 12,3 Millionen Kronen und die Verwaltung der Kolonien 
0,6 Millionen Kronen.): . . . 

Heinz Grohlke 

In der heutigen Tage Sitzung, brachte der Finanzmiister, der voranschlag der 
fur 1913 — 1901. Der giebt die gesammte Enschame. Auf 117 000 Kronnen 
und die gesamte Augsgabe 116 000.6 an, dass die sich ein ein Uebscherschuss 
von 000009 Kronen ergiebt, mit dem laufenden Finanzjahre, sind die Finnan- 
schen. Um etwa 15 0000 Kronen und die Auslagen und die Ausgagaben um 
etwa 2 000 000 Kronen gestiegen. Die Angaben das Kriegsmistirum ware auf 
1,500000 und dieselben des Kestnamen des 19000000 Kronen angegeben. 
Die Verzinsung der Wato schuld hat erfordert 12 3 0000 Kronen und die 
Verwaltung der Kolonien 000006 Kronen. 
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Mcint, das komme alle 6—7 Jahre mal vor, dass er schreiben imisse. 
sein Schreiben genau so, wie er es geschrieben hat. Finanzminister 

r •*!<! iir 


III. Abschrift der eigenen Abschrift ohne Original, 
ib-ia/ • hike 

lr. der heutigen Tage Sitzung, brachte der Finannsminister den Voranschlag 
rdr 1912.1913. Den giebt der gesammte Enschame. Auf 117 0002 Kronen 
ind die gesammte Augsgabe 116 0000 an, dass sie sich ein Ueberschuss von 
009 Kronen ergiebt mit dem laufenden Finnanzjahre sind die Finnanzschen. 
I'm erwa 15 000 000 Kronen und die Auslagen und die Ausgegraben um 
' rva 2 000 000 Kronen gestiegen. Die Angaben des Kriegsraistirium waren 
am 15 000 000 Kronen und dieselben der Kestnamen der 19 000 000 Kronen 
angegegeben. Die Verzinsung der Wateschulde hat erfordert 1230 000 Kronen 
’-ind die Verwaltung der Kolonien 000 000 Kronen. 


G. Lesen und Reproduzieren: 

Lateinische Schrift richtig. Soli sofort Inhalt reproduzieren: „Hab’s ver- 

'/.eitung: Liest alles langsam ohne Betonung; ganz selten etwas Silben- 
. i|*ern. sonst aber richtig: 

Zeiiungsnotiz: Prinz Heinrich von Preussen empfing, einem Kabeltelegramm 
.i"Ige. in Tsingtau eine Abordnung der deutschen Vereinigung aus Schanghai 
; nahm in mehrstiindiger Audienz einen Vortrag iiber die Notwendigkeit 
f bdrucklichercr, zielbewussterer Forderung der allgemeinen deutschen Inter- 
■ ia China entgcgen. Die Ausfiihrungen fanden das vollste Interesse des 
in/en. Jer von der Notwendigkeit einer zielbewussteren Forderung uberzeugt 
- ird? und zusagte, sie in Deutschland nachdriicklich zu fordern. 

Keproduziert nur: „Prinz Heinrich in Tsingtau 14 ; (Rest?) „vergessen.“ 

Der Sprottenfang, der Sonntag und Montag reiche Ertrage lieferte, flaut 
••'■ivii wieder ab. Bei den Versteigerungen an den Postdampfern kamen am 
■ ,: .*nsiag wesentlich kleinere Mengen zum Yerkauf. Die Giite der Breitiinge ist 
allgemeinen besser, als im letzten Herbst. Die Fische fallen auch grosser aus.) 

Ueproduziert: -Die Fischer sind grosser. 14 

Vergrosserung der Riesenschlachtschiffe. Wer etwa der Meinung gewesen 

dass die Riesenschlachtschiffe, deren Wasserverdrangung in England und 
n^rika bereits auf 2S000 Tonnen angewachsen ist, schon am Ende ihrer Aus- 
mnungsfahigkeit angelangt seien, hat sich im Irrtum befunden. Es steht viel- 
‘•hr bei alien Grossmachten eine weitere Vergrosserung des Deplacements in 
‘^iriit. da die Marineverwaltungen nach dem Vorbild Englands bestrebt sind, 
> Sieigc-rung des Kalibers der schweren Artillerie einzufiihren. England 
vor 6 Jahren mit dem Bau der Dreadnaught zuerst den Weg beschritten, 

’ /urn Bau von Riesenschiffen und einer erheblichen Starkung der schweren 
■ ■jlierie fiihrte. DerUebergang zu den Riesenschlachtschiffen erfolgte ziemlich 
' v, ‘iiuutet.) 

^ f. Psych iatrie. Bd. 52. Heft 1. 
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Liest Sterblichkeit statt Starkung. 

Reproduziert: „Die SchifTe . . .“ (sonst?) „ Weiss ich nicht. “ 

(Pestsichere Taue: Die Nachricht, dass die Beulenpest auf den Antillen 
wiedcr aufgetreten ist, hat die amerikanischen Behorden veranlasst, umfassend* 
Sicherheitsmassregeln gegen ihre Einschleppung zu treffen. Die Flohe der 
Nagetiere sind die Hauptverbreiter der furchtbaren Seuche, und deshalb 
sucht man die Schiffsratten radikal zu vernichten. Um bei einer Desinfizieruni: 
des Schiffes ein Entweichen der Ratten an Land iiber die Yerankerungstaue zu 
verhindern, werden diese mit grossen glatten Metallscheiben versehen.) 

Liest richtig bis auf folgende Fehler: Nacht statt Nachricht, Seelowe 
statt Flohe, Haupttiere statt Hauptverbreiter, Veranlagungstaue statt Verante* 
rungstaue. 

Sehr erstaunt, als cr auf die Fehler aufmerksam gemacht wird, bestreitet 
sie, buchstabiert darauf spontan richtig alle Silben, liest einraal zusammen- 
fassend richtig, dann wieder das Wort als Ganzes, bestreitet nachher, Veranla* 
gungstaue gelescn zu habcn. 

Reproduziert sofort nur: Yerankerungstaue . . . Pestkrankheit . . . Pest 
wird iibertragen mit Schlepptauen. 


H. Bildbeschreiben : 

Bilder von Larssen: 

„Die Siebenschlaferin* (farbig): Madchen trinkt Kaffee, da hat sie einen Blumen* 
topf, Kaffeekanne, Glas und Tischdecke. 

(Lesen Sie die Ueberschrift!) Liest: Das Friihstiick der Siebenschlaferin . . . 

Siebenschlaferin. (Kennen Sie den Ausdruck?) Nein. 

„Fischer“ (farbig): Eine kleine Schwester. (V r on wem?) Weiss ich nicht . . . 

der Nagelstoek . . . Angelboot, Briicke, kleiner Knabe, der fischt. 
„Weihnachtsmorgen“ (Zeichnung): Kinder, die spielen, da, haben verschiedene 
Sachen, Schiff, kleinen Tisch, Tisch; noch grossen Tisch, Stuhl, Lichtcr, Hahn, 
Petroleum, Tinte . . . 

(Lesen Sie die Unterschrift!) +• 

(Was bedeutet das?) (ratios) weiss ich nicht . . . wegen die Kinder, weiss nicht. 
(Was machen die Kinder?) Ich weiss nicht ... sie spielen. 

(Mit was?) Mit Geschirr ... mit Besen, Tisch. 

(Sind die Kinder bbse?) Sie freuen sich . . . 

(Woriiber?) Geschirr. (Erst als der Sinn erklart wird, Bild verstanden.) 
j.Lisbeth* (Zeichnung): 

Die weint (richtig), hat Kleid an, das ist kaput. 

(Woriiber weint sie?) Weil Kleid kaput ist (richtig). 

„Gratulation“ (Zeichnung): 

3 erwachsenc Leute ... die sind angezogen . . . eine Frau, die riecht 
. . . die ist flau, die liegt in Teppichen. 

(Riecht sie?) Ja das kann man denken . . . das ist eben so. 
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(Was ist auffailig?) Weiss ich nicht. 

9. 10. Lumbalpunktion: Druck 220. Liquor klar. Starke Triibung mit 
Magnesiumsulfat und Ammoniumsulfat. Nissl 5. Wassermann ira Blut positiv, 
im Liquor negativ. 

10. 10. Euphorischer Stiramung; einsichtlos und frei von Krankhoits- 
gefiihl; liegt ohne Beziehung zurUmgebung da, liest scbeinbar in der „Woche u ; 
kann aber sofort nichts reproduzieren. Spricht von Entlassung. 2mal Er- 
brechen. 

11. 10. Klagt iiber Kopfschraerzen, unterhalt sich gut bei Besuch der 
Frau. Kaiomelinjektion. 

12. 10. Nach lstiindigem Aufstehen Erbrechen. 

14. 10. In spontaner Unterhaltung vereinzelte Entgleisungen, wic namen- 
vert oder namenvoll statt nennenswert. 

Kechnen : (7 mal 19), (233 — 17), (400 3V 4 pCt.) +, (33 : 4) +, (12 + 14 + 29) 
45 .... 55. 

Reproduzierfc sofort nur die letzte, will sie schriftlich durch Einblick in 
die Krankengesehichte wiedergeben. 


ad B. Bilderbuch: 

I. Spontan-Benennen: 

Falsch : 

(Stuhl) Schreibtisch 
(Streichholz) Streichstecken oder wie 
nennt man es? Wohl die Streich- 
holzer. 


Richtig : 

Tintenpott 
>chreibbuch 
Koffer 
Zy Linder 
Hund 
Mause 
Peitsehe 

Zigarren, 2 mal 
Besen 
Kiingel 

Ente „und die kleine Waschkannc und 
Waschbett*. 

.^chwein 

Messer 

Oabel 

•Schaufel 

Bapagei 

Schere 

3 Kugeln 

Zei^e 

Sehirm 

Lhr 


(Helm) Waschhelm (bleibt dabei; auf 
Vorhalt) Oh ja die werden gewaschen, 
die sind mitunter regnerisch, dann 
werden sie abgebiirstet ja. 

(Strassenlaterne) Zylinder. 

(Wofiir?) Spiegel, Larape, Strasse. 

(Name?) Strassenlaterne. 

(Opernglas)Opernglicker. .Operngicker. 

(Trommel) wie heisst das man noch? 
. . . kann nicht aufNamen kommen, 
wie heisst es nur? na! . . . 

(Wozu?) Kinder benutzen es, daklappen 
sie drauf, wie heisst es nur Pick-Nick? 

(Haben es sonst andere?) Nein. 

(Trommel ?) Nein Pick-Nick. 

(Schraubenzieher) Schraubendreher. 

(Storch) Otbor Storeh. 

16* 
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rich tig: 

f alsch: 

Kamm 

(Hufeisen) Beil. 

Boot 

(Eimer) Fass. 

Dampfer 

(Lowe) Bar . . . Lowe. 

Sonne 

(Notenstander) Pfeil wird Buch drauf- 

Eier 

gestellt. 

Schaukelpferd 

(Beere) wie nennt man das man noch ? 

Ei 

Pfeil nicht.. Pfeil jaauchanders nennt 

„Das geht vorziiglich. 46 

man es, momentan weiss ich es nicht. 
(Wozu — zum Essen und Trinkcn?) 

zum Essen und Trinken beides. 
(Aehre) Besen. 

(Aale) Messer. 

(Strauss) Habicht. 


IT. Zeigen: 

a) Gegenstande, die auf dem Bogen abgebildet sind: 
rich tig: falscli: 

Facher (Lampe spricht nach): Lampenflasche 

Leiter hier ist keine. 

Pferd (Brunnen) Waschbecken. 

(ians 

Wasserflasehc 

Peitsche 

Lampe 

Wasserglas 

Photographenapparat 

Sessel 

Stiefel 

b) solehe, die nicht abgebildet sind: 

(Lowe) nicht hier, das ist cin Schaf (Apfel) wo ist das? diesen? 

(+). (Palette) nein ist keiner. 

(Laterne) (deutet Lampe und Feuer) 
ist Holz angeziindet und brennt 
nach oben. 

IIL Gebraueh — Angeben: 

(Gczeigt: Wozu dient das?) 

(Blumenstrauss) das steekt man so in die Hand und steckt in Blumenstrauss. 
(Pule) was soil man dazu sagen? . . . weiss ieli nicht. 

(Name.") die fliegt (Untcrschied von anderen Fliegern?) Farbe braun. (Wann 
Hiegt sie?) abends. (Pule?) Kule ja. 
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<Petschaft Siegellack) wird so an die "Wand gesteckt, hier wcggenommen. 

•:1st Siegellack u. P.) nein Siegel kiirzer. 

•f Bierseidel) trinkt man draus. 

'Harfe) spielt man mit. 

(WYbstock) Riiffel . . . nee hin. Harfe da spielt man mit (wer?) Frau Harfe 
(als diese ihm gezeigt wird auf dem andern Blatt) ist Harm . . . Harfe. 

Lhr) Zieht man auf, wird angehiingt. 

Sehraubenzieher) macht man Loch mit in Holz. 


ad E. 

Objekt: 
(Spielduse) 
(Wachsstock) 
(Woraus V) 

(aus Holz?) 
(Wachs?) 
(Revolver) 

(2 Boote) 

(Gamasche) Schirm 

< Schniirlasche) 

Stiefclschirm 
(Burste) Bcsen 


Prttfung mit dem Weygandt'schen Kasten: 

(iebrauch — Angeben: 
wie nennt man? Spielapparat, gespielt 
rundes Licht, richtig. 

Gott wie soil man sagen? 
nein hcisst anders! herrjeh! 
ja endlich 
richtig 

dies ein flaches Boot und dies cin 
Schwerboot 

weil oben wcit, unten enger, unten 
am Fuss 
iiber die Hose 

zum Abbiirsten 


Gebrauchen: 

+ 

+ 

ausgeblasen 


+ 


+ 

+ 

+ 


ad P. Schreiben: 

I. Abschrciben: 

Killstrbms Lichspiele. Lissy Ncbuschka, der ncue Kinostern, hat sicli durch 
Vermittelung der Lichtspielkunst zu einem weiteren Gastspiel in Billstrdms 
Lischtspiele eingefunden. Sie spielt in dem dreiaktigen Drama: das 
Komodiantenkind die Tittelrolle und bietet uns hiermit, dank der bedeutsamen 
Begabung fur Kino-Schauspielkunst, eino Komodie voll tiefem Ernst. Die 
Handlung des Stiickes schliesst den Gedanken in sich, dass Leidenschaften 
und Neigungen angeerbt sind. Als verwaistes Kombdiantenkind ist Lissy 
Ncbuschka in die Familie des Pastoren Sommer gekommen und an Kindes 
Slatt angenommen): richtig bis auf ^Luise*. 


II. Di 

In das sonnige Gliick ihrer Jugendzeit 
fallt eine Begegnung mit einer 
Theatertruppe. Da erwacht das in 
ihren Adern pulsierendc Theaterblut. 
Sie folgt einem Kombdianten, einem 
Mann, dessen herzensrohe Gesinnungs- 
art Luise ins Elend filhrt und 
schliesslich einen friihern . . . 


k tat: 

in das sonnliche Gliick in der sonn- 
lichc Glick ihrer jurcr Zcit wenn 
einer Begegnung mit einer Teater- 
truppe, da erwartet da in ihrer 
Predzerader sie folgt einem Knm- 
mendanten. 
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ad G. Lautlesen anfangs rasch, dann langsamer, artikulatorisch etwas unsicher. 

15. 10. Dauernd sehr stark geroteter Kopf. Puls, Temperatur normal. 
Offenbar wird der rechte Arm nicht so haufig gebraucht wie der linke. Rechts 
Babinski angedeutet, keine Kloni. 

16.10. Salvarsaninjektion. Drangt heraus, einsichislos, erkliirt, als man 
ihm die Notwendigkeit der Behandlung vorstellt, er wolle alle 8 Tage wieder- 
kommen. 

17. 10. Gebessert nach Hause entlassen. 

29. 10. 12. Stellt sich spontan wiedcr vor: Spontansprache, Sprachver- 
standnis ungestort. 


ad B. Bilderbuch : 

Benennen: 

Falsch: 

(Zcitungshalter) so zum Streichen . . . Zeitungs . . . Zeitungsbande aufeinander- 
legen) wie nennt man? 

(Zcitungshalter?) ja auch. 

(Stachelschwein) Bar. 

(Zuckerdose etc.) Butterfass . . . Milchkanne, Zuckerkanne. 

(Luftballon) sind die alten Dinge nee wie nennt man . . . (wozu?) in die Luft 
zu fahren . . . Kann permanent nicht darauf kommcn, sitzen 2—3 drin. 
(Luft?) Luftballon! richtig! 

(Schustcraale) Sage (so?) doch, doch. 

(Schusteraaie!) nee, geb ich nicht recht zu. 

(Kreissage) Sage hat man stellenweise auf Sage . . . Sagenblatt. 

Alle iibrigon Bilder richtig. 

Zeigen prompt. 

Beim Nachaprechen langerer Worte (Paradigmata) einzelne Auslassungen. 
Keine apraktischen Erscheinungen. (Ausdrucksbewegungen, Hantieren, inkl. das 
aus dem Gedachtnis, Nachahmen passiver Stellungen intakt). 


ad F. Abachreiben: 

(Wien. 28. Oktober. (Drahtbericht.) Der Kricgsberichtserstatter der Reichs- 
post meldet vom 28. Oktober, dass das konzentrische Vorgehen der Bulgaren 
gegen die Tiirkische Ostarmee trotz dcs ungiinstigen Wetters stiindig 
fortschreite. Der Ruckzug der Tiirken nach Konstantinopel sei bcrcits abge- 
schnitten. Die Bahnlinie Konstantinopel-Liileburgas-Tschenkeskrey ist) + bis 
auf „stadig“ statt stiindig. 


ad G. Leaen: 

Liest langeren Zeitungsartikel korrekt bis auf folgende Fehler: statt 
kiirzester ktirzen, statt Arnent Arnotklisch. 
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Zusammenfassung. 

Bei einem 37j5hrigen Manne, der bis Mitte November 1912 trotz 
Kopfschmerzen, die seit einem Jahre besonders nachts auftraten und 
gelegentlich von Erbrechen begleitet waren, seinem Berufe als Abmesser 
and Reehner in einem Holzgeschfift anstnndslos nachgehen konnte, ent- 
wiekelten sich plGtzlich, aber ohne jede anfallsartigen Erscheinungen 
Stiirnngen des Gedankengangs und der Sprachexpression. Auf korper- 
iicbem Gebiet fanden sich nystagmusartige Zuckungen, leichteste Schwfiche 
im rechten Fazialis, linksseitige Ptosis und Andeutung von herabge- 
setiter Konvergenzreaktion, Drucksteigerung im Liquor, Eiweissver- 
mehrung (auf Lymphozytose leider nicht geprfift), positiver „Wasser- 
mann“ im Blut. Keine apraktischen Erscheinungen. Ohne die Diffe- 
rmtialdiagnose des Falles im ganzen weiter zu erortern, die am meisten 
wohl fur die gummose Form der Lues cerebralis sprach, sei vor allem 
raf die Storungen auf begrifflich-sprachlicbem Gebiete ein- 
segangen. 

Die Spontansprache speziell bei der Konservation zeigte nur ganz 
selten eine gewisse Erschwerung der Wortwahl, von der man den Ein- 
druek gewann, dass sie im wesentlichen auf eine Verlangsamung des 
bedankeoablaufs trotz prompten Sprachverst&ndnisses zuruckzufuhren 
var. Das Nachsprechen, frei von dysartbrischen Beimengungen, zeigte 
Silbenauslassungen bei lautlich schwierigen, von ihm nicht fiber den 
Sinn geleitcten Paradigmata und ergab paraphatische Produkte bei 
*dehen Satzen, die ihm entweder inhaltiich fern lagen bzw. nicht auf 
Anbieb zum Nachdenken anregten oder nicht nach Art der Reihen- 
fistnng automatisch (auch beim Nachsprechen) abzulaufen pflegen. 

Das Reihensprechen war als reine Sprechleistung intakt. Was er 
>on einer solchen Reihe mit einem Exspirationsstrom fiberhaupt be- 
*altigen konnte, gelang artikulatorisch und in der Aufeinanderfolge der 
Einzelglieder ganz wohl. Bei der Prfifung mit dem Bilderbuch wurden 
'on 97 Bildern nur 39 richtig bezeichnet, bei den fibrigen kam es zu 
Falschbeneunungen, die in der Hauptsache auf Verkennungen nach asso- 
ziativer Aehnlichkeit zuruckzufuhren waren. Haften an einzelnen Worten 
*ie Pantoffel, Schaufel wirkte dabei mit. Unter den assoziativen Fehl- 
baennungen spielte die noch haufiger in anderen Fallen beobachtete 
Ereeheinung eine Rolle, dass beim systematischen Benennenlassen aller 
S'Jder hintereinander die Bezeichnung der Tierabbildungen relativ am 
iiesten und langsten gelingt. Mochten auch sonst Falschbenennungen 
■iff allerverschiedensten Genese vorhanden sein, so wurden die Tiere 
wtveder richtig benannt oder, wenn falsch, doch statt ihrer immer cin 
7ier. nicht ein sonstiger Objektname angegeben. 
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Offenbar spielen die Tiere in bezug auf den Erkennungs- und Be- 
nennungsvorgang eine ahnliche Rolle, wie sie fur die eigenen Korper- 
teile Wolff 1 ) nacbgewiesen bat. Demgemass ist das Falschbeneunen 
bierbei durchweg mebr sekundar, d. h. durcb dysgnostische Verfehlungen 
bedingt, die bei dieser Kategorie von Gegenstanden um so n&her liegcn 
als die Allgemeinvorstellung Tier aus psychogenetischen Grunden durcb 
sehr viel kleinere bzw. sparlichere Partialeindrucke geweckt wird aE> 
die alter ubrigen Gegenst&nde. 

Die Annahme einer baupts&chlich agnostiscben Genese der Fehl- 
benennungen wird bei unserem Patienten in diesem Stadium noch durcb 
das Resultat derjenigen Prufungen gestutzt, die ibn erstens zu eiuer Ge 
braucbsanalyse der im Bild gezeigten und zweitens zum Gebrauch in 
natura gegebener GegenstSnde zwang. Ueber den Umweg eines ge- 
sicherteren Erkennens trat dann aucb eine Besserung der Benennungs- 
resultate ein. Wie wenig aber die so erzielten Gebraucbs- oder Funk 
tionsbescbreibungen der Gegenstande A usd ruck eines ganz sicberen Kr- 
kennens waren, gebt aus der Gegenprobe, dem Zeigen genannter Gegen¬ 
stande, hervor. 

Wenn wir die Gesamtheit der Falschbenennungen ihrer Genese nacii 
einordnen, so mussen wir sagen, es liegen im wesentlichen nach den 
verschiedensten Richtungen sich geltend machende Dissoziationen zwischen 
Erkennen, Gebraucben und Benennen vor. Gerade aber die Dissoziation 
nur zwischen Objekt- und Wortbild tritt hinter den ubrigen ganz 
zuruck. 

Gegenuber dem schlechten Benennen der Bilderbuchgegenstande war 
auffallend, dass er in farbigen Bildern und Zeichnungen, die irgend eine 
komplexere Handlung aus dem alltSglichen Leben darstellten, einzelne 
Gegenstande besser benennen konnte und zwar trotzdem ibm der wesent 
liche Inhalt, die zentrale Handlung des betreffenden Bildes nicbt auf- 
ging. Man wird diese Dilferenzen im Erkennen der Gegenstande, jt- 
nachdem sie aus all’ ihren Beziehungen innerhalb einer komplexen 
Handlung, d. b. dem assoziativen Verband losgeldst sind oder nicbt, 
wohl nur damit erklaren konnen, dass in diesem Falle die scharferc 
Abgrenzung und Umrissenheit, die den Abbildungen der Gegenstande 
im Bilderbuch eine grOssere sensorische Eindeutigkeit verleibt, fur das 
Erkennen weniger gunstige Chancen liefert als die Vielheit assoziativer 
raumlich-zeitlicber Beziehungen, in die der Gegenstand im Bilde ein- 
gefugt ist. Zusammengenommen mit den Paralogien beim Lesen und 
Schreiben wird man die in diesem 1. Stadium festgestellten aphatiscben 
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Symptome ganz allgemein auf StOrungen der Objektbegriffe zuriick- 
fuhren mussen. 

In diesera Zostande trat nun unter antiluetiscber Bebandlung eine 
wesentliche Besserung ein. 

Schon bei der nachsten Prufung mit dem Bilderbuch traten, utnge- 
kehrt wie bis daliin, die objektbegrifflichen Falscbbenennungen zuruck, 
das Zeigen genannter Gegenst&nde fubrte kaum mehr zu Entgleisungen; 
sobald jene uberhaupt nicht abgebildet wareu, erfolgte prompte Ab- 
lehnung. Die Umschreibungen im Sinne der Angaben des Gebraucbs 
und die darauf erfolgende prompte Handhabung selbst ergaben, dass 
nur der Name selbst nicbt zur Stelle war. Bei der letzten Untersuchung 
scbliesslich erwies sich das Erkennen aller Bilder, wie aus dem prompten 
Zeigen hervorging, vollig prompt; nur ‘fur einzelne Gegenstinde konnte 
er den Namen nicbt finden. Daneben bot lautsprachlich nur das Nach- 
sprechen langer Paradigmata unerhebliche Auslassungen. Lesen und 
Schreiben gelangen fast vOllig ungestOrt. 


Schlussbemerkungen. 

Auf Grand der im Vorstehenden angestellten historisch-kritiscben 
und klinischen Betracbtungen mfichte ich meine Auffassung fiber die 
amnestische Apbasie dabin zusammenfassen: 

Die Lehre der amnestischen Apbasie, deren Wurzeln schon ein- 
deutig in die Zeit vor Broca zurfickreichen, muss im Prinzip an den 
svmptomatologischen Kriterien, die nach Kussmaul und Pitres 
tioldstein prazisiert hat, festhalten. Als Syndrom oder, wenn man 
will, als apbatiscbe Einheit 2. Ordnung (Hocbe) kommt sie im Verlaufe 
einer uberwiegenden Zahl von Aphaeiefallen einmal zur Er- 
scheinung und zwar: 

1. seltener isoliert fur kurze Zeitstrecken, d. h. intermediar, 

2. hSufiger kombiniert mit, aber vollig unabhiingig von 
den verschiedenartigen StOrungen der Laut- uud 
Scbriftsprache. 

Sie gilt als erwiesen, wenn fur isolierte Gruppen von Ob- 
t e k t e n eine intermittierende Schwacbe oder Aufhebung 
der Benennungsfabigkeit vorliegt, die bedingt ist durch 
StOrungen: 

a) in der inneren Erweckung des Namenklangs oder 

b) in der Uebertragung dcsselben auf den Sprechapparat. 
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Unabhfingig davon kann in seltenen Fallen fur eine andere 
durcb ihre inhaltliche Bedeutung bestimmte Gruppe von 
Gegenst&nden eine Stfirung des Objekt- Oder Wortbegriffs 
vorfibergehend vorkommen. Die Intaktheit des Objekt- und 
Wortbegriffs derjenigen Gegenstfinde, fur die amnestische 
Aphasie besteht, wird durch diesbezfigliche U mschreibunge n T 
Gebrauchshantierung oder -markierung und Pantomimen 
garantiert. 

Da die amnestische Aphasie eine der leichtesten Stfirungen 
aphatischer Natur darstellt und eine der lockersten bzw. feinsten, 
daher vulnerabelsten Verbindungen zwischen Denken und Sprechen bei 
ihr betroffen ist, erscheint es erklfirlich; dass sie isoliert alsKrank- 
heitsbild fiber Jahre hinaus mit Sicherheit nicht beob- 
achtet ist und eine gesicherte Lokalisation derselben nicht 
existiert. 


Die letzte 

Beobaehtung V 

wird uns Anlass geben, neben der Seelentaubheit die Frage der 
verbalen Alexie kurz zu erfirtern. 

Ferdinand Perlwitz, 68 Jahre, Rentenempfanger. 1896 leichter Unfall: 
Schlag gegen den Mund. 

1. Aufnahme in der Klinik 1905, nachdem er kurz vorher geaussert hatte 
die Leute sprachen fiber ihn, er werde von seiner Stelie entlassen, nachts habe 
ein Schutzmann vor dem Fenster gesagt: „Seht nun haben wir den Schlau- 
bergerl“ Kam oft zu seinem Meister, er solle verhfiten, dass fiber ihn ge- 
sprochen werde. Damals auss$r sehr erheblicher Arteriosklerose und lebhaftcn 
Kniephanomenen korperlich keine wesentlichen Veranderungen. 

P. zeigte sich orientiert, geordnet; er klagte fiber Schwindligkeitsgeffihl, 
angstliches Wesen, ausserte allerlei Verdacht, dass man fiber ihn sprechen 
konne, dass auf seiner Arbeitsstelle allerlei Andeutungen gefallen seien, die 
sich gegen ihn richteten, als ob er gestohlen, andere bcleidigt habe. 

P. wurde damals nach 14tagiger Behandlung gebessert entlassen, nachdem 
er sich in der Klinik dauernd ruhig und geordnet gehalten, keine neuen Ideen 
produziert und nur gelegentlich fiber Kopfschmerzen geklagt hatte. 

Auch zu Hause hielt er sich meist ruhig, sehr freundlich und geordnet. 

Nur periodenweise etwa alle 8—14 Tage fiel seinen Freunden und Nachbarn 
sein eigentfimlicher Blick auf: er schimpfte dann vielfach in unverstandlicher 
Weise, brachte Aeusserungen wie: „Mach nur kein Spiel!“, „die verfluchten 
Drahte, die da langs gehen“, „da oben wohnen Sozialdemokraten“; in momentanen 
Erregungszustanden fuchtelte er mit den Handen in der Luft herum, schimpfte 
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tu den Fenstern hinauf, redete dummes Zeug an die Leute auf der Strasse. 
trstmals im Friihjahr 1912 Schlaganfall, fiel auf der Treppe urn, kam aber 
asch wieder zu sich, rechter Arm gelahmt, die Sprache war nicht rich tig; 
laehte eigentiimlich vor sich hin. Nach 4 Stunden war alles wieder gut. 
Etwa 6 und 10 Wochen spater 2. und 3. Schwindelanfall: morgens im Bett 
konnte er sich 1 2 Stunde lang nicht riihren, konnte aber dann wieder gehen, 
war an diesem Tage verwirrt, gestikulierte, sprach stereotyp „und da und da!“. 

Aeussertc immer, alles Schlimme werde ihm und seiner Frau durch die 
uber dem Hause hinwegziehenden Telephondrahte beigebracht. 

Wurde zuletzt sehr erregt. Daher 2. Aufnahme 11. 11. 12; dabei ausserst 
widerstrebend erregt. Nach Bad ruhig, freundlich, zuganglich; gab ver- 
gnuglich lachelnd Auskunft, er vertrete seine Rechte gegenjeden. Nach Wahn- 
ideen befragft, antwortete er, ob das von der Polizei komme oder vom Telephon, 
>:ehe dahin, die Leute auf der Strasse redeten liber ihn, machten Auflauf u. dgl.; 
in Telephon werde uber seinen Unfall gesprochen, es sei nicht so wie er sage, 
manehmal laut, manchmal leise: „es sind Gedankentauschungen, weil raehrere 
sprechen"; wenn er in der Stube sitze, spreche es, als ob es von oben oder 
vom komme, sie sagen so verschiedenerlei, was er nicht behalten konne, „Die 
Frau, so ich habe* u. s. f. Berichtete korrekt liber seine Schwindelanfalle, liber 
Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Gedankenabnahme. Folgt langeren Gesprachen 
im gewohnlichen Konversationston prompt. Aus dem korperlichen Befund vom 
11. 11. 12 sei hervorgehoben: Pupillen eng, Reaktion auf Licht etwas trage 
Keaktion auf Konvergenz besser. Fazialis und Zunge symmetrisch. Flcin- 
K'hiagiger Tremor man. Grobe Kraft gut. Keine Apraxie. Bauchdeckenreflcxe 
sehr lebhaft. Kniephanomen rechts sehr lebhaft, links schwach. Achillesreflex 
annahernd rechts gleich links, keine Kloni, kein Babinski. Sensibilitat intakt. 
Herztone durapf. Puls stark irregular 68—96, aussetzend. Arterienrohr er- 
heblich rigide. Sprache zusammenhangend, artikulatorisch frei. Unter Bett- 
ruhe, Badern und Jod vollige Beruhigung, dauernd klar, orientiert. 

P. wurde am 2. 12. 12 gebessert vollig ruhig nach Hause entlassen. Er 
blieb auch hier ruhig. 

Am 11. 12. legtc er sich mittags auf dem Lehnstuhl schlafen, stand nach 
3 Stunden auf und stellte richtig den Stuhl weg. Dabei fiel der Ehefrau auf 
•:ass er kein richtiges Wort sprechen konnte, nur so: „Uhrung u , „wo sind 
unsere Vogelung*. Die Hande waren frei beweglich; er ass geordnet; das 
<tesicht schien symmetrisch. Er versuchte zu sprechen, und als es nicht gelang 
hzw. wenn man ibn nicht verstand, wurde er bose, er gestikulierte viel, gab 
aber keinerlei Zeichen von Wortverstandnis der AufForderungen und Fragen 
von sich. 

Ira Affekt konnte er mehr sprechen: „Was willst du? a „Bist du nicht 
L r ut?“ Am 12. 12. wollte er seine Uhr holen in der Stadt, er zog sich vollig 
korrekt an und wiederholte dann immer „Uhrung u , als die Frau ihm die Miitze 
abnahm, wurde er bose und lallte viel vor sich hin, er ging so weg, nahm 
^einem Kollegen die Miitze auf der Strasse weg und fand sich allein richtig 

Uhrmacher; die Frau ging hinter ihm her; als er sie dort wahrnahm, sagte 
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cr: „Meine Mutter auch hier“, liess sich seine Uhr geben, bezahlte richti 
Ging ruhig rait nach Hause, vergniigt, dass er die Uhr hatte, aber ohne etw 
zu sprechen. Am 13. und 14. 12. ganz ruhig, lag er meist auf dem Sofa; al 
Handlungen verrichtete er ungestort. Er erkannte richtig seine Vcrwandte 
scheinbar aber nicht die Hausbewohner, die er auf dem Flur traf. Sprach 
diesen Tagen kurze Redcnsarten: „was willst du? a „was ist denn?“ „bist gi 
Mutter? 44 „Ausgehen“; zog sich am 15. 12. an, spazieren zu gehen, zeig 
unterwegs richtig den Weg zu Verwandtcn, sprach da nur Unverstandliche 
auch Nachts ruhig, war sehr zutraulich, schlief gut. Nahm alles Geld an sid 
was er erreichen konnte, versteckte es im Portemonnaie ganz richtig. 

Als er am 16. 12. von Frau und Sohn zur Klinik gebracht wird, erkenr 
er die Aerzte sofort wieder, nickt freundlich mit dem Kopf, versucht zu sprechei 
bringt aber trotz allem nur „Mutter u , „Vater“ heraus, Worte, die er mit lebbafte 
in sich geschlossener sinnvoller Gcstenfolge begleitet. Auch bei langcrer stum me 
Gestenkonservation, wobei er ein sehr gutes Verstandnis fur Gesten und Mimi 
dokumentiert, kommt er iiber ^Mutter 44 , „Vater“, „nach Hause 44 nicht hinwrei 
Lange will er sich von seiner Frau nicht trennen. Nach einem Bad erfolg 
sofort Untersuchung. Er kommt ins Zimmer, sctzt sich schliesslich auf del 
Stuhl und fangt spontan an zu sprechen: 

„Wie heissen Sie doch? 44 . . . gibt die Hand, sehr freundlicher Gesichtsausdruck 
„habe keine . . . u (deutet auf Knie) . . . „will zu Hause 44 ; best seinen Namei 
vom Blatt richtig ab, lachelt. Als man ihm sofort seinen Namen vorsagt 
schiittelt er mit dem Kopf: r Kann ich nicht verstehen . . . lassen Sie mid 
mal ... ich weiss aber nicht, wie Sie Ihre . . . Teil ... als ... a . . 

da habe vergessen. . . . wie Perlnuss . . . Perl . . . (liest) Perlfritz . . 

(liest dann richtig:) Perlwitz. Ferdinand ja das ist mein . . . Arbeiter . . . 

kann ich nicht stehen . . . ich bin jetzt . . . aber meine (weint) wie? . . . 

(Deutet auf seine Ohren) hier nicht .... hier nicht hah’ ich vergessen, habe 
ihr . . . wir haben uns beide zusammen . . . ich bin nicht ganz dahin . . . 
darf ich mal ... so (nimmt Krankengeschichtc, liest:) immer wieder von 
neuem lasse Sie mich wieder . . . zu Bett zu meiner Frau. 

(Als Ref. das Portemonnaie aus der Tasche holt) Sie haben mein . . . nein das 
ist nicht. 

Es werden ihm folgcnde Gegenstandc vorgehalten: 

(Zweimarkstiick) das ist ein sank fank. 

(5 Pfennig-Marke) das ich auch Ihre. 

(Loffel) lasse Sie mich zu Hause das kann ich ja nicht wollen Sie . . . ich liab 
nun hab ich lassen Sie mir heut zu Hause hier runter und dann runter nach 
meiner Mutter. 

(Tasse) das fallt runter nicht kaput machen. 

(2 Soldaten) das haben Sie mich (seufzt) ja das war friiher mal ich hab Ihrcn 
. . . Gott wie heissen Sie noch. 

Auf die iibrigen Gegenstandc desWeygand’schen Kasten erfolgt keineReaktion. 
(Buch vorgehalten) ich kann nix lesen. 

(Uhr) mein ist auch weg, meine Uhr ist auch weg, nein das ist die Ihre. 
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fVler in die Hand gedriickt) (fasst ungeschickt zu) ich kann nicht, wcnn Sie 
s<hreiben. 


K o r p c r 1 i c h e r Status: 

Ernahrungszustand unverandert. Schiidel offenbar nicht empfindlich. Lid- 
p alien gieich weit. Keine Blieklahmung. Sieht haufig interessiert nach den 
Vrsi-nen der Umgebung und ganz zur Seite. Reaktion auf Licht vorhanden. 
Uaktion auf Konvergenz nicht zu priifen. Rechts peripapiliare Aderhaut- 
ttrophie. Pupillen regclrceht. Linker Fazialis beim Sprechen besscr innerviert 
lie reehter. Xasolabialfurche rechts etwas vcrstrichcn. Zunge nach langerem 
forrnachen der Bewegung gerade herausgestreckt. Gaumen nicht zu priifen. 
kniephanomenc sehr lebhaft, links grosser wie rechts. Achillesreflex vorhanden. 
Keine Kloni. Zehen plantar. Sensibilitat: Schmerzreaktionen lebhaft. Puls 72, 
regclmassig, gespannt, Arterienrohr stark rigide. Kdrperlicher Befund sonst 
vif friiher. 

IS. 12. Versteht vorgemachte Bewegungen, die eine Aufforderung zum Xach- 
mchen enthalten, nicht. A Is man ihm Mundoffnen und Zungezeigen vormacht, 
and den Spatel einschieben will, presst er die Zahne aufeinander, deutet auf 
seine Oberlippe, an die Stelle seiner alten Unfallnarbe. 

Beim Versuch, Reflexe zu priifen, ist er durch keinerlei Gesten etc. dazu 
zu bringen, sich hinzulegen, zuckt nur mit den Achseln, spannt die Muskulatur 
straff an. 

Sieht haufig nach der Strasse mit sehnsuchtsvollem Blick, als ob er dort 
■Jemanden (Frau) erwarte. 

20. 12. Nachts sitzt. er vielfach in erwartungsvoiler Haltung halb aufrecht 
i’-n Bett. halt sich aber still. Verfolgt tagsiiber die Vorgange in der Umgebung 
teilweise interessiert, begriisst schon von weitem die Aerzte, bringt dann durch 
*ohl verstandliche Gesten zum Ausdruck, dass er nach Hause wollc, lachclt 
J vial, ist iiberschwenglich im Handreichen, wenn er merkt, dass er nicht zu 
Ende verstanden wird, schiittelt er oder liisst traurig resigniert den Kopf Imogen 
-nd zeigt schlaffen hoffnungslosen Gesichtsausdruck. 

Bringt hdchstens kleinste Wiinsche sprachlich heraus, kommt aber jeweils 
™it deni betreffenden Satz nicht zu Ende, scheint das aber zu merken. 

Sprachverst&ndnis total aufgehoben. 

Kommt ins Untersuchungszimmer unter feicrlich stummer Begriissung, ordnet 
'■-'.n Bettzeug; „sehen Sie* .... „so u .... (setzt sich korrekt bin) „meine 
-leutet auf Knie) fein . . . bier . . . und von . . . e . . e . . e . . . d d . . . 

■ und es . . . und da hab ich mein ling wollen Sie das, wcrden Sie . . . 

• • . wcrden Sie inal sehen . . . ach. 

‘23. 12. Kommt auf Aufforderung ins Untersuchungszimmer, begriisst mit 
r vialen Gesten den Arzt, ist aber durch Gesten nicht zum Sctzen zu bewegen. 

Spontansprache: „kann ich nicht mit riiber kommen 44 , „kein Yertrauen 44 . 

Setzt sich nach einiger Zeit spontan. „Soll ich rausgehen .... vorne 
ri?1D ’ w*h hab hier nix nix (deutet auf Knie) hab ich all verloren, ist alles weg 

• • ich hab weiter nix wic das . . . ich kann so nen abends und nu hab ich 
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alles gemacht . . . ich bin so fiircbterlich, aber es wird imraer wieder go . . 
lassen Sie mich doch tran pal heut morgen weggehen.* 

Bilderbuch — Benennen: 

Rich tig: Falsch: 

(Stiefel) deutet auf Fuss, deutet dann 
auf Hut, Zigarren, Helm [macht ent- 
sprechende Gesten, die zeigen, dass 
er sie identifiziert] [lacht, deutet 
auf Maus]. 

(Luftballon) [macht Kreuzbewegungen]. 
(Fliegenschwaram) [macht entsprechen- 
des Gesicht und Gesten, die darauf 
deuten: Gefahr, Tod], und da hat 
ich hoch gehoben, als das muss nicht 
hin, da miissen sie sich von allein, 
die muss von selbst ver. 

(Eisbar) [lebhafte Gesten]. 

(Bretzel) das ist fur die Leute, die ein 
Kliniker blei, da bin ich da gewesen 
als Soldaten. 

(Kinderwagen) das ist nix, na nur. 
(Papagei) das ist mal ... ich weiss 
nicht gleich. 

(deutet auf Schildkrote) die kriezel wie 
sie da kriecht. 

(Esel) E . . . 

(Lowe) das ist ein . . . kann ich nicht 
gleich sagen. 

23. 12. Heine Spur von Leseverstandnis, sklavisches Nachmalen mit Be- 
wusstsein von kleinen Formfehlern, die er dabei macht oder gemacht hat und 
verbessert. Dabei Mitsprechen nur ihm besonders naheliegender Substantiva 
(Name, Telefon), ohne dass aber auch dann eine Gnosie zustandc kame (trotz 
lebhaftester Affektbeziehung der Frage zu ihm!). 

Auch angefangene Reihen werden so kopiert; keine Spur von Reihenleistung. 
Das Alphabet wird weder sprachlich noch schriftlich wiedergegeben. Lautleseu 
deutscher Substantiva tcilweise (75 pCt.) rich tig, ohne Spur von Verstandnis. 
Akustisch keinerlei Reaktion. Gesten-Verstandnis und -Ausdruck sehr gut. 
Keine Apraxie. Orienticrung vorhanden. 

25. 12. Spontansprache: 

Ich hab 2 ... . gehabt mehr kann ich nicht.kann man nicht 

zu.cren . . dann wieder nochmal . . . lassen Sie mich zu Hause, tun 

Sie’s. (Liest von zufallig daliegendem Blatt interessiert seinen Namen ab) das 


(Storch) 

(Schwein) 

(Ziege) 

(Hlihner) 

(Strauss) 

(Ganse) 

(Pferde). 
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ja mein Name (blickt interessiert weiter auf das Blatt . . ohne aber etwas 
zz 'prechen) and mein Redings ganz und gar riinter .... man zu . . 

Gegenatftnde — Benennen (Weygandt’s Kasten): 

Lachelt vergniigt), sagt gelegentlich: „das, das ist“ aber keine einzige 
Seieiehnung ausser Sehnecke fiir Spinne; ist nicht zur Benutzung zu bringen; 
afiT vereinzelt ist aus seinen Ausdrucksbewegungen zu erkennen, dass Gnosie 
iartcefunden hat. 

3. 1. 13. Spontansprache: 

.Geh ich los dann adieu Nein Soil ich zu Hause gehen Frau.Soldat*. 

♦restenverstandnis, Gestenausdruck. Emotionelle Inkontinenz. Andeutung von 
Ecjornimie und -Affektivitat. Akustische Erweckbarkoit durch Gerausche 
Tiling aufgehoben, auf Pistolenknallen, lautes Briillen seines Namens, Spieldose, 
ijtes Elingeln, y.Klirr-bumm^-Werfen dicht hinter seinem Ohr, ohne dass er 
vchen kann, erfolgt keine Spur von Reaktion. Gewisse Einsicht in seinen 
beiekt: sagt wiedcrholt: „Ich kann es nicht verstehen ... da rein und herum* 
iwet dabei auf beide Ohren. Sobald er sieht, dass Ref. durch libertriebene 
•r-sten seine Fragen begleitet, zuckt er resigniert mit den Achseln. Hat wahrend 
U Tagen ein einziges Mai die Frage: „Wie gehts?“ nachgesprochen. 

Heute zum zweiten Male: 
nrechen Sie nach!) sprechen Sie nach. 

man Naehsprechversuche ausfiihren will) das kann ich nicht verstehen 
yM\t Ohren in Richtung]. 

'^genstande gczeigt, zugleich mit schriftlicher Frage: was ist das?) versteht 
±e Aufgabe nicht, best bald die Frage, sieht bald Gegenstand ratios an. 
Aueh als 10 Pfennig Geldstiick neben das „das“ gelegt wird, nur Kopfschiitteln. 
Z-fLnnarkschein) das sind 10 Mark. 

ZTanzigmarkschein) Reichsbank 20 M. 

zQ Mark Gold) ja Sie machen schones Zeug.(nicht identifiziert). 

i l >Xark Gold) (nicht identifiziert, erst als es ihm in die Hand gegeben wird) Zehn. 
Ureiniseher Druck: Quittung liber 18,00 Hansen Kiel Holstenstrasse 123. 
^atAkonto Winzerstuben) -j- ohne Verstandnis. 
uicmische Schrift) 

'Vr^ken Sie nach: der Frieden wird geschlossen) ohne Verstandnis. 



(Weygandt’scher Kasten): 

(Schwamm) Schaupel. 

(Messer) Meger. 

(Boot) +. 

(Auerhahn) Framk, Praut kl Hinkel. 
(Schaf) -(-. 

(Taube) kl. grime. 

(Pfeife) Flinte [pfeift]. 

(Maus) +. 
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Bilderbuch — Benennen: 


(Zigarren) +• 

(Besen) Schemel. 

(Hahn) Schwirn. 

(Reitstiefel mit Sporn) Stern. 

(Lowe) +. 

(Aehre) Herge, Ferxe. 

(Papagei) apagahci. 

(Schwein) +• 

(Igel) auch Schwein Igel. 

(Fledermaus) Eule . . . Oelpfeiffer. 
(Eisbar) Irpfleiss. 

(Ziege) +. 

(Schwalbe) Hanflaus, Schwahse. 
(Papagei) opagag. 

(Schaukelpferd) Sch fef. 

(Licht) Fleck. 

(Hummer) Hilbe, Hummel, d wird rot. 
(Strauss) das ist noch ein . . . [bc- 
schreibt durch komplizierte Gesten, 
richtig, wie er gejagt wirdj. 

(Esel) Egel. 

(Pferd) +. 

(Schornsteinfegerzeug) Schornsteinfeger 
(Hut) Hug. 

(Stiefel) Schuh, sind Damenherzen, ein 
Dainenschuh (?). 

(Gans) Ente. 

(Miitze) Hull. 

(Zigarren Spitze) Schip . . . Zige . . .Dam 
(Photographenapparat) zum Telen. 

Gibt bci alien eindeutigen Bildcrn 


(Strumpf) zeit zum Take). 

(Korkzieher) Tirkel. 

(Trommel) -f-. 

(Klavier) wo Nagel nein stecken [rich 
tig vorgemachtj. 

(Schuppe) Schupfel raus ein Wirschcl 
schlau. 

(2 Pilze) gehoren beide zusammen. 
(Gabel, Messer) +. 

(Uhr) +. 

(Hackmesser) Kugel. 

(Messser) mit eingehackt. 

(Spiegel) Plag). 

(Sonne) Orgel.Erde. 

(Schiff) +. 

(Striimpfe) Kleine Schippelehen. 

(Klifer) Krebel. 

(Eule) Uhr. 

(Eisenbahn) leig beicli. 

(Traube) die fegt er von selbst weg. 
(Spinnrad) Schafel. 

(Taube) Hirke. 

(Katze) Kcrkel. 

(Schildkrote) die hat man kunzel 
Schiffel. 

(Kuchenpfanne) Schrempfe. 
(Schubkarren) Preine. 

(Trompetc) Ach ... da sind Dinger 
zum 

(Eier) 2 Herkel. 

durch komplizierte Mimik und Gesten, 


bei Gebrauchsgegenstanden durch promptes Markieren ihrer Gebrauchsweise kund. 
dass er sie richtig erkennt. 

Vielfach sehr weinerlich, ubertrieben in seinen Gesten, schiittelt seiner 
Umgebung besonders Aerzten nach alien Regeln die Hande, griisst militarise!). 

6. 1. Sehr intercssiert fiir Vorgange in der Umgebung; sehr wechselnder 
Stimmung, meist etwas weinerlich. 


Spontansprache: 

Ich kann jetzt nichts mehr von dcr Regel, von llott und Hii, man wird 
crfiill .... mein Frau, und damn waren wir rundum . . . das ist uni alle . . . 

dicser Herr ich wiisst nic-ht vie! Nam.wie die Nervenarzt . . . diese 

Vuaken der von an .... da war nicht mehr als wie hier .... der hat mit* 
angesehen und das war all so ... . das war ne Zeit von Greu .... ging 
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. . war’s ein still und er traf mich hinten dor Manile hopfel der 
tit caaais na wie heisst er aueh nocli: 1 

Dii war lner und an Namen wir hack- Wir hatten solche roten 

•’ Me sehrieben rnein Name an, die Professoren. 

Verhalten zu Farben: 

Farbenbenennen (Holmgren'sche Proben): 
niekelje. 

,:!h: -L. 


niclit ganz weiss. 


>.«grjn) etwas .... 

-uckvigrun) -+. 
ri,.£Tun‘ -f. 

.'•:si?lrosa) na wie heisst es nocli .... rote etwas verschiitte. 
i--r..gru n) grille. 

*rkila. wietze ieh kann mal nicht gleich sagen wie ach (iott. 
rote. 

r:Jbraua’: braungelb. 


“ -•braurj; gelb. 

j gelb ne ja kleine mit dem gelben. 

: rot) rot. 

' rU ‘ au *‘^ s0 roller, (iott wie heisst es nur? 

' sxtzigriin) auch so grole. 

V : :T? e,nandCr: ?riiD ' Vi ° lett ’ gel*»braun. dunkelgriin) griin, blau brauche 
n . :f ‘ kann mal nicht ? leich sa £ en . ich weiss es wie es heisst griin, lilje, 

5150 bilnd ne holl J e die geibe wird do vertii das ist am vortelie ich 
5 P^te jetzt bald jeder. J 

A tissue hen aufgeschriebener Farben: 

• y:eJJbra U n, griin. gelb): liest richtig, versteht, dass es Farbenbezeichnungcn 
aUS: . , 1 1 ‘ a nChtlg ’ griin 3 Niiancen , gelb: braunlich, liest immer 
'" n ‘ C ,"j aUn be . un<1 braun ’ oI " ie ctwas auszusuchen, nimrnt statt gelb 
• >• mer e abei genau, dass er 4 Farben aussuchen soil, suebt immer 4 

<*■' T ), 6 ( '° r ’ Was er suchen ^11; kommt aber nicht ein einziges 

Ul dazu alle 4 richtig zu suchen. 

• VuE w,rd ibm immer nur eincFarbenbezeiehnungvorgelegt. Er suebt aus: 

statt lila: dunkelrot richtig: 

hellblau griin alle Niiancen 

karmoisin 

hellgelb. 

1: telibraun: 2 mal durkellila, hellgriin. 
feietae. gelb und blau, die ibm d»™ S cl,cn in die Finger kommen, 

'• ieilnt sie ab ’ zulctzt stelI t er spontan die Skala aller Urfin her 
s;nnt nach > spricht immer gelb, richtige Skala. 

Psjehi*trie. Bd. B2. Heft 1. 

n 
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Zu aufgeschriebenen Objekten die zugehbrigc Farbe Aussucher 

oder Benennen: 

(Himrael) liest: Himmelblau, himraelgelb, hiramelrot; 

sucht aus: Violett, Rot, zuletzt 4 Nuancen Grim; sagt: Himmelgriin. 

(Wiese) liest: Wiese grim; sucht 2 Nuancen grim aus. 

(Schwarzweissrot) liest richtig, sucht die dunkelsten Farben aus, dann die hellsten 

Aufgeschrieben: 

(Welche Farbe hat die Wiese?) liest: Welche Falbe hat die Wilbe. 

Sinn nicht verstanden, auch als die Frage nicht in 2 Zeilen untereinander 
sondern einzeilig vorgelegt wird. Sucht zusammen: hellblau, violett, griin 

(Welche Farbe hat der Himrael? liest): Welche Frage hat der Himel, welche 
Habe hat der Himrael sucht griin). (Welche Farbe hat der Himmel?); sucht 
2mal dunkellila, 2mal griin, wobei er immer wieder einzelne Worte der Frage 
sich vorspricht). 

Auf laute Anrede: 7. I. 13. 

(Wicviel Uhr?) heutc der 10. 7. 10. 

(P. ist ein SchafI) ich kann nicht deutseh sprechen. 

Hat in den letzten & Tagen 2mal Antworten gegeben, die auf Sprachver¬ 
st an dn is deuten; hat ira Affckt, als ihm ein Freund Griisse von Franz iiber- 
brachte, „ Franz* nachgesprochen und auf die Frage: Wieviel Uhr? gesagt: 11. 


Benennen vom Tast- und Gesichtseindruck 


(Stereognostische Holzkorper nach Hoffmann): 


(Zylinder) 

(Kugel) 


(Quadrat) 

(Oktaeder) 

(Quadrat) 

(Halbkugel) 

(Kugelsektor) 

(Oktaeder) 

(2 Spitzkegei) 


(3 Kegel) 


getastet 

Kruven 

Klunken 

Kleken 

Erbel, rund zum Laden 
Riete 
8 
4 

4kantig 
ein alben 
eine halben Kugel 
halben, kein in 3 Halftcn 

4kantig wind gilt 
au! au! (Hat sich an der 
Spitze gestossen) 


dann gesehen 
weiss nicht. 

friiher haben wir als 
Soldat . . . 


eine 4 voile. 


ist kaput halb und noch 
mal halb. 

das wird all gemacht. 
kleine Klinder Schriwwel 
(raacht wie wenn er 
Kreisel andreht). 
die und dieselben. 


Ist durch nichts zum Abzeichnen eines Kdrpers zu bringen. 
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Akustiache Reaktivitat: 

Auf Pistolenknall. Klingeln, zuletzt auf mit Wucht erfolgendes Werfen mehrcrer 
Metallplatten, Kinderspielzeug r Klirr Bumm“ gegen die Steinplatten, also auf 
unangenehmste, durchdringendste Gerausche, die dicht bin ter ihra so erzeugt 
werden, dass nur eine akustische Gnosie hattc zu Stande kommen kdnnen, 
erfolgt keine Spur von Reaktion (Umwenden, Gesiehtverziehen, Zusammen- 
schreckcn oder dgl.). 

Bei mehrinaligem lautestem Vorsprechen einsilbiger Worte von besonderem ^Klang“ 
*SchalI, Sehaf, Uhr, Franz (sein Freund!)] reagiert er nicht; erst als man ihrn 
raehrmals u. a. laut vorruft: „Wicviel Uhr? u gibt cr die Zeit riehtig an. 
Wird naeh deni Essen mit einer Handbewegung nach dem Tisch gefragt: „Haben 
Sie gegessen?*, so sagt er: „Ich habe schon gegessen 44 , als er darauf im 
Zimmer doppelt so laut mit verdecktcm Munde ohne Gesten gefragt wird, 
erfolgt erst keine Spur von Reaktion, schlicsslich sagt er mit bekiimmerter 
Miene: „Ich kann nicht verstehen 4 *; als im Saal von verschiedensten Seiten 
ganz laut sein Name gerufen und mit Pistole geknallt wird, erfolgt keine 
Reaktion. 

Optiseh-taktile-geustisehe Erweckbarkeit prompt. 

Sprachverstandnis: 

8. 1. 13. Es wird ihm laut und langsam vorgesprochen unter vcrstarkten 
Mundsprechbewegungen: 

(Wie gehts?) „gut~. 

(Wieviel Uhr?) r weiss nicht' 4 . 

(Wie heissen Sie?) r Perlwitz u . 

Als er bei verdecktcm Mund gefragt wird: 

(Haben Sie gut geschlafen?) r Jawohl“. 

(Wie alt?) ^das weiss ich nicht 44 . 

(Wie alt ist Ihre Frau?) -ja meine Frau ist auch“. 

1. 13. (Wie alt?) ..nicht genau im 60. Jahre**. 

Setzen Sie sicb!) +. 

(Haben Sie gcgessen?) r gestern“. 

(do.) r ja meine Frau“. 

(Wo haben Sie Ihre Brille?) „das Seel ist in seiner tolalle" (erzahlt paraphatisch 
vom Militar). 

(Wie beissen Sie?) „Lcutnant Hake, der jetzige Hauptmal, Sellerdin, da waren 


vie 70 Wihnachts, ich kann scinen Namen nicht nach.Leutnant 

Einard, so freudig deine dale in seiner restcn Seite (gerat in Schluchzen), da 
war sol Mann, ich kriegte zu Weihnachtcn einer ar.jede General 


kriegte 50 von leben, ich kann nicht ordentlich stehen (verstchen!). 

Im Januar da ging es gut und wie war da waren.31 muss ich. 

und das Tort und das Fist wie wir heruntersaben und die Puche bekainen 

und die und wir haben die tiirkischen Turken.tiirkischer Grime. 

und ich kann das nicht ordentlich stehen, acli was war das fur weiter da 
wurdc griech- Horner gewa in den griesch-tiirkischen.und die Italiener 

17 * 
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schweben.Norwegcn, die Normalen und die Seesoldaten gingcn und 

da lar.wie heisst die nur die ich kann nicht sa sagen, die der Mann 


hadelt, das kann die Tunbel habe und dann fuhren wir weg .... tilie . . . . 
Weihnachten .... amerikan Jaraerikaner auch wie ist es nur und die 
Grillen wurden scholc, blank wer unser Admiral glat .... 3 Offiziere von 
den offenbar grossen Johlen .... und die Miitzen nach oben und die grosse 
Wile war weg (macht die Schnappbewcgung des Haifisches), akarischer Ozean, 
die Strasse von .... der hat hier Stult durchgekriegt am Bein, das waren 

wir nicht, aber vor uns.da waren 5 auf 2 Offiziere .... 3 iibern 

trops .... da wiirde nen Jock gemacht .... wir waren in Gbe altar, wie 
sie herunterkamen .... die durchgebrixen und darum kamen, ich kann 
nicht .... so gross ich habe die lecker leg ... . nein, die halbe Fleiseh 
sind heruntergefallen (es wird dicht hinter seinem Ohr moglichst laut gc- 
schossen, gepfiffen, geklingclt, r Klirr bumm* benutzt: keinc Spur von Reaktion ; 
redet paraphatisch weiter). 

Ich bin ein Preussc, kennt lhr mir .... Seine Majestat Kdnig Fried. Wilh. I., 
ich w T eiss genau, dingte ting Hota war weg und das Schiff S. M. wie heisst 
das zweite". 

1st durch keine Zwischenfragen in seinem paraphatisehen Redcdrang zu unter- 
brechcn, doch sofort durch Vorlegen der Zcitung zuni Leseakt zu bringen; 
greift einzelne Worte, die fur ilm affektbetont sind, heraus z. B. Sozial- 
(demokrat: „das bin ich nicht*; Turken: ..da bin ich nicht*; Motorbootfuhrer. 


1. Worte, die so an ihn gerichtet werden, dass er zugleich vom Mund 
ablesen kann: 


Verstanden 

Strasse 

Name 

Wie heissen Sie? 
Schlaf 
Gegessen 
Uhr 

Spaziergang 


Nicht verstanden 
Kaiser. 
Gcheimrat. 
Frau. 

Taub. 

Nase. 


2. Laut ins Ohr gerufen; jcweils erst links, dann reehts, bei vorgehal- 
tener Hand: 

(Sind Sie taub?) Nein . . . was 

(Setzen Sie sicli!) Nein 

(Wo Hire Frau ?) Lasse Sie mich zu Haus 

(So wiederholt, dass er den Mund des Sprcchenden nicht sieht) Meine Frau 
(Hinter cinem Blatt Papier gesprochen: „Sie sollen nicht weinen!“) Ja man zu 
(Dassclbc ohne das Blatt) Ja das tue ich auch nicht (zeigt an die Augen) 
(Hinter Blatt gesprochen: Taschentuch) Taschcntuch hier 
(Wo Hire Frau?) Die ist wohl bei Ilcrrn Professor. 

(Krank?) Bin geh 
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Wie\iel Uhr?) Eine Unizugskune hat niich gcstcrn 
(Wo Ihre Nase?) Nein 
;\Vo ihre Brille?) Brillc ist hier. 

(Haben Sie Mittag gegessen?) Lassen Sic meinc Frau 
Sind Sie krank?) Lassen Sic niich hcraus. 

.Vorgesprochen, so dass er am Mund ablcsen kann: llabcn Sic gegcssen?) Nein, 
keinen Appetit. 

Thrr) Ohr. 

(Unr?) Uhr weiss ich nicht, viclleicht 2. 

14. 1. Laut gefragt, als er hintcr deni Riicken des Fragenden steht. 

1. Filtersucher: (Haben Sic gegessen?) 0 

* 0 

; Warurn weinen Sic?) Ich bedicnc nicht. 

Sie sullen nicht weinen!) Ich weiss nicht warurn. 

Wievicl Uhr?) (ieburtstag. 

Wo ist Ihre Frau ?) Will zu Hause gelien zu meiner Frau, und Kinder 

2. Un ter such er, ebenfalls dauernd mit derselben Tonstarkc: (Haben Sic gut 
gegessen?) Ja gegende 

(Warurn so traurig?) Ich will zu meiner Frau. 

Find Sic ganz gesund?) Ja das bin ich. 

(Ist der Kopf ganz in Ordnung?) Ja der Kohl ist ganz in Ordnung. 

(Ihr Vater?) Ihr Vatcr war Tischlcr. 
fWieviel Uhr?) Den ersten? 

, Das bin ich auch. 

• Ja. 

• Die Uhr ist 1. 

In welcher Stadt sind Sie hier?) In Kiel. 

Wo waren Sie Soldat?) Da bin ich Soldat gewesen. 

Kaiser?) Seine Majestiit. 

•Wo wuhnt er?) Der in in Bcr he und seine Matte und Majestiit. 

(3 mal 3) 0 

- In also da waren mer noch eine Kdnig. 

. . . w T eiss ich nicht. 

- 3 mal 3 ist 9. 

Wer bin ich denn?) Ich denn 
'Was bin ich?) . . . wic 
Was fur ein Titel?) Nein. 

'Was bin ich?) . . . 

(Lokonnitivfiihrcr?) . . . nein. 

Kaufmann?) V 2 Jahre bin ich bei Howald gewesen. 

'Wa* s ist schwerer, ein Pfund Federn oder Eisen?) See das? 

Wieviel Kinder?) . . ich meinc Frau und ich wir haben 2 . . . Kinder. 

K bntersucher: (Haben Sie die Zeitung schon gelesen?) Wic die Zciehnung? 
Wo ist. Ihre Brille?) Die Brille hah 1 ich hier drin steckcn. 

Wer schlaft in Ihrem Zimmer?) In Kiel . . . 
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(Wer schlaft in Ibrcm Zimmer?) Meine Kinder geht es gut. 

(Wo ist Ihr Zimmer?) Mein Sohn . . . (lacrimae!) 

(Wo ist Ihr Hut?) Meine Tochter . . . 

„ „ Gott wie heisst er nicht 

„ „ Ja ich weiss nicht, wo er ist, mein Hut, den haben Sie mir 

weggenommen. 

(Wo ist Ihre Nase?) Weiss nicht Herr Doktor. 

( „ Nase?) Zeigt rich tig. 

( „ Ohr?) * 

( „ Auge?) . . . Lassen Sie mich . . . Lassen Sie Ihr weinen? Nein, (iott wie 
heisst er noch. 

(Wo ist Ihr Auge?) . . . 

2. Untersucher: (Ihr Auge?) 0 
(Ihr Auge?) Mein Auge. 

(In welcher Strasse?) 0 


(Wohnung?) In Kiel. 

„ Wie heisst er nur? 


Lesen: 

(Rizinusbl, ohne Brille) bl ol Richard, (mit Brille) Kizinus dcol. 
(Myrthentinktur) reteste Tingting. 

16. 1. 13. Dio Untersuchung in der Universitats-Ohrenklinik ergibt nega- 
tiven Befund: keine Vestibularstorungen. Die kontinuierliche Tonreihe wird 
vollstandig gehort. 

22. 1. 13. Sprachverst&ndnis: 

(Wie geht es?) ganz gut. 

(Wie alt?) ich werde . . . will mal glcich schcn . . . nicht so (redet ganz 
paraphatisch weiter). 

(Wie alt ist Ihre Frau?) meine Frau ist 85 . . . 1 Jahr alter wie ich . . . 

86 . . . und ich bin 85 geboren . . . gelraut worden. 

(Wo wohnen Sie?) ich wohne in Kiel. 

(Wclchc Strasse?) in hier, in der Kloner, wie heisst sie nur . . . (zahlt richtigc 
Strassen auf), das weiss ich nicht rnehr. 

(Wie viel Uhr?) wie viel Uhr ... 1, gut V 2 2. 

(Welcher Tag heute?) heute 23. Januar. 

(Jahrgang?) Jahrgang 1912. 

(Heute Wetter) gar nicht so schbn (-)-). 

(Sind Sic im Garten gewesen?) nein (richtig). 

(Wo Ihre Brille?) meine Brille. 

(Wo ist Ihr Ohr?) Ohr (deutet richtig). 

(Rechtes?) das das linke und das das rechte. 
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Gehen Sie zur Tiire!) 50 Jahre? 
do.) zur Tut rausgehen. 

Wer bin ich?) Ja, ich weiss Ihren Namen nicht. 

In welchem Zimmer wohncn Sie?) ich wohne im 3. Finger von vor (+), ich 
weiss Nuramer nicht. 

Verhalten su Farben: 

Farhcnbenennen (Hollmgren-Proben): 

Karmoisin) dunkelblau. 

'Griin) grim. 

Dunkelblau, grau) +. 

(FleUcreme) weiss. 

(Hellblaugriin) hellblau. 

(Karmoisin) hellblau. 

(Purpur) braun. 

(Dimkellila) dunkelbraun, blau. 

(Lila) lilja. 

(Rellstes Blau) ein Blau. 

(Fleischfarben) helllilja, let fallt mehr in gelb. 

(Hellviolettt) mehr lilje. 

(Dunkelgriin) 

;'Hellgriin) + (legt es zum andern hellgriin). 

Braun, heilgrau, braun, hellrot, hellgriin, dunkelrot) +. 

Aussuchen von Farben (Schriftlicher Auftrag): 

;Alle rot) 

;AUe griin) sucht zuerst alle braun, sagt braun. 

(do. do.) +. 


Reproduktion der Farbeigenschaft von Objekten. (Schriftlicher 

Auftrag): 

Farbe von: Genannt: Gesucht: 


Wiese?) 

dunkelgriin 

+• 

(Himmel?) 

himmelblau, hellblau 

dunkelblau und dunkel- 



griin. 

(Zigarre?) 

braun 

+. 

Blut?) 

+ 

+• 

Briefkasten?) 

+ ja auch verschieden 

dunkelrot (schiittelt den 



Kopf) 

(Vostkutsche?) 

Postkutsche (zuckt Ach- 



seln) 


Laubfrosch ?) 

hellgriin 

+ • 

Zitrone?) 

gelb 

(sucht die am nachsten 


komraende) „wir haben 
ja keine andere“. 
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Farbe von: 

Genannt: 

Gesucht: 

(Blatter) 

gibt es verschiedenc, 
griinc und braunc 


(Blatter) 

rote, blauc 

(macht allerlei Bcwegun 
gen, zeichnet Figuren 
offenbar von B1 jit tern. 

(Baumblatt) 

(verstoht Sinn nieht) 


(Kohle) 

schwarz, haben wir nieht 
(richtig) 


(Erbse) 

gccl 

•.das kann cben gehn* 4 . 
hellgelb. 

(Marine: liesst Marmor) 

rot und weiss in Italien 


(Marine) 

Marineblau, Seesoldaten 

braun +• 

(Vergissmcinnieht) 

blau 

fehlt hier. 

(Anzug) 

blau + 


(General) 

dunkelblau, sehwarzblau, 

(malt Farbe der Paseha- 


Pascha, hier heisst er 
General 

miitze gelb-rot). 

(Wasser) 

griin, grau, blaugriin 

griinblau. 

(Meer in Italien, liest:) 
Mcer in It . a 1 sien 
Meer in statt Linien. 

(„ Italien* hater kurz zu- 
vor selbst gcbraucht) 
als .J untcr Italien 
geschrieben wird, vcr¬ 
stcht or plotzlich 

paspoliert 


(Deutsche Flaggc) 

s eh w arz - w eiss-ro t 

kriegen wir nieht, die 
nieht weiss genug +. 


22. 1. Akustiache Erweckbarkeit fur Gcrauschc, Singen und Pfeifcn 
bleibt aufgehoben. 

Zahlreiche Male werden hinter ihra Revolver abgeschosscn, „Klirrbum tt auf 
die Stcinfliesscn geworfen, die bekanntesten Licder laut ins Ohr gepfiffen, Musik- 
stiicke auf der Spieldose in alien rhythmischen Modifikationcn gespiclt: es tritt 
kcine Spur von Reaktion, wie Schrccken, Einstellung, Aeusserung der Ycr- 
wundcrung, Wechscl der Mimik und Gcstik ein. Dabei ist auch auffallig, dass 
er alle indglichen schriftlichen Fragen, ob er das Gcrausch etc. soeben gehbrt 
babe, nur hcrunterliest, ohnc auch auf alle Arten des Hinweises zu cincm Ver- 
standnis der Fragen zu bringen zu sein und trotzdem er den Sinn von Lcse- 
zeiehen vcrstcht; als z. B. die Fragc, ..was habe ich gepfiffen? u immcr wiedcr 
als ..was habe ich gcsehiffen** gelesen hat, wird gepfiffen durchgcstriehen, neu 
darunter geschrieben, auch dies dann durchgcstriehen und „gcflbtct* hin- 
geschriebcn, sofort liest er: r Was habe ich ... . das durchgeschlisscn 
geflutet*. 
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Sprachverst&ndnis: 

(Was macht Lhre Frau?) die ist in Pretz (richtig). 

(Wie gehts?) wie geht cs gut. 

(Horen Sie im Garten besser?) ja wenn ich draussen gchc, geht Sprcchcn und 
Horen besser. 

Aufforderungen in einfacher Satzform prompt ausgefiihrt, auch korapliziertc 
Handlungen werden richtig markiert. 

Nachsprechen (muss jcweils immer durch allerlci Gcsten odor sonstigo 
£ignale zur Aufgabe angehalten werden): 

1. Untersucher: 

(Perlwitz) 

(Elektrizitat) Elcktat, lekistiit. 

(Darapfschiff) -f. 

(Ferdinand) Nese, meine Nase, dcine Nase. 

(do.) +• 

(August, Emil, Nase, Auge, Ohr) +■ 

(Zahne) Greber (schiittelt den Kopf). 

2. Untersucher: 

(Mund, Zahne, Kleinfinger, Leib, Arm, Stirn, Elektrizitat) +. 

(Hinterkopf) Kindskopf. 

(Hottentotte) er hat keinen Kopf oder so. 

(do.) .... 

(Kamerunneger) +. 

(Gebriider Meier) Geniier Meier. 

(Selterwasser) Lotelwasser, Ldtwasser. 

(do.) +. 

(Dampfraascbine) +• 

(Hebeamme) Habel Ilcbel an dcr Maschine. 

(do.) Hebegenal. 

(do.) Hebeanna. 

(do.) ne Hcbamme. 

(Golfstrom) Gobrogrof. 

(do.) Gostrom. 

(Einbruchdiebstahl) . . . (lauschende Miene). 

(Einbruch) ein Wort. 

(do.) -j-. 

(Diebstahl) Kinnbalke. 

(do.) . . . 

(Dieb) . . . 

’Stehlen) Stillcs Schweigen. 

(Stahl) Kal stahl, Kaltstein. 

(do.) . . . Kalstahl. 

(Diebstahl) +. 

(Einbruchdiebstahl) . . . 
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1. Untersucher: 

(Einbruchdiebstahl) ein Diebstahl, ein div Oder der div Dielstahl. 

(do.) einbruchstahl. 

(do. skandiert) ein bruch stahl. 

(do.) eibruch stahl stahl. 

(do.) Ein Rockdielstahl. 

(do.) Ein wichs gibs da stahl. 

3. Untersucher: 

(do.) ein bruch dievstalil. 

(do.) das Stahl wird gebruch. 

2. Untersucher: 

(do.) Einbruchstahl. 

(do.) Einbruchstahlstahl. 

(Das Wort wird ihm aufgeschrieben; nimmt spontan seine Brille: liest das Wort 
lcicht skandierend): Ein . . . bruch . . . diebstahl, aber ohne es dann noch- 
mals zusammenfassend abzulesen odcr iiberhaupt irgendwie zu erkennen zu 
geben, dass dadurch Gedankengange in ihm angeregt werden. 

(Was heisst das?) da kann man 2 Gegenstande nehmen, hat den Kohl gestohlen, 
den Dieb kann man nehmen wie man will, der hat Einbruch getan und da 
hat der Kohl gestohlen (definiert Einbruch und Diebstahl jeweils fur sich 
richtig aber nicht als Ganzes). 

Die akustische „Erweckbarkeit durch Gerausche, auf die wiederholt ange- 
gcbene Weise gepriift, ist weiter aufgehoben. Pat. hat heute *im Geheimen* 
einer Frau erzahlt, draussen im Garten verstehe er besser, hier im Zimmer gebe 
es noch nicht so gut, da schwebe es noch so in der Luft. Dabei machte er 
cine Geste und mimische Bewegung wie friiher immer, wenn er von der Bcein* 
trachtigung durch die Telephondrahte berichtete. 

Zusammenfassung: 

Bei einem 67j&hrigen Arteriosklerotiker, der vor 7 Jahren wegen 
eines Erregungszustandes auf Grand von GehSrst&uschungen und ent- 
sprechenden Wahnideen kurz in Behandluug der Klinik gestanden war 
und bis November 1912 sich zu Hause ruhig gehalten hatte, traten urn 
diesen Zeitpunkt wieder Klagen hervor, dass er durch Gerfiusche aus 
den fiber sein Haus wegziehenden Telephondrfihten in seiner kfirperlichen 
und geistigen Gesundheit geschfidigt werde. Es entwickelte sich auf 
Grund dieser zu Beeintr&chtigungsideen sich verdichtenden Halluzina- 
tionen ein solcher Erregungszustand, dass seine Aufnahme in der Klinik 
notwendig ward. Hier trat allmfihlich wieder weitgehende Beruhigung 
ein, so dass er entlassen werden konnte. 10 Tage sp&ter erwachte er 
ohne alle Insulterscheinungen aus dem Mittagsschlaf mit einer Total- 
aphasie. Bei tadellosem Gestenverstfindnis und -ausdrucksvermogen war 
er akustisch vollig unerweckbar und konnte, auch im Affekt, nur die 
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Worte r Vater“ und „Frau“ herausbringen. Ausser auf sprachlichem 
Gebiet scbienen agnostische Storungen nicht vorzuliegen. Die Art der 
Ruckbiidung liess sebr bald erkennen, dass der Kern des ganzen Zu- 
standsbiides eine sensoriscbe Apbasie ausmachte. Es stellte sich n&m- 
licb von alleu laut- und scbriftsprachlichen Funktionen das Spontan- 
sprechen zuerst wieder her. Aus relativ zahlreicben Sprachimpulsen 
entstand die scbSnste Jargonaphasie zu einer Zeit, wo der Kranke jeder 
akustischon Anregbarkeit ermangelte, auf nicht-akustische Gegenstands- 
eindrucke aber sprachlicb, und zwar mit allerlei umstandlichen Demon- 
strativfloskeln oder mit kleinen bis auf den Mangel der Hauptworte 
korrekten Wunschen reagierte. Auff&llig, besonders gegenuber seinem 
lebhaften Gesteninteresse, war in diesem Stadium, dass die fur ihn 
sicherlich mehr als die BilderbuchgegenstSnde mit dem Reiz der Neuheit 
ausgestatteten realen Gegenstande des Weygandt’scben Hastens ihn 
uberhaupt kaum zu Benennungs- oder Gebrauchsversuchen anregten, 
with rend er bei jenen in mehr minder eine Gnosie garantierenden Urn- 
schreibungen oder Gebrauchsmarkierungen sich ausliess. 

In der Folge trat bierin eine erhebliche Besserung ein: Seine Be- 
nennungen stellten schon am 5. Januar durchweg entweder ein Vcr- 
greifen in der Wortwahl oder h&ufiger noch ohne jede Spur von Defekt- 
wahrnehmung produzierte Literalparaphasien dar. Jedenfalls war die 
Summe seiner Ausdrucksmoglichkeiten durch Namengebung, Umschrei- 
bungen, Angabe und Markierung des Gebraucbs usw. so eindeutig, dass 
die Erkennung als gesichert geltend konnte. Erwahnt zu werden ver- 
dient, dass in diesem Stadium sein BenennungsvermOgen fiir reine 
Farbenproben besser war als das fur die primitiven Formen der Holz- 
korper, die ihm vom Tast- und Gesichtseindruck gegeben waren, und 
dass das subjektiv lebhafte Bewusstsein der auf diesen Gebieten er- 
schwerteu Wortfindung ihn zu annabernd sinngemassen Umschreibungen 
anregte. 

Trotzdem wird man von einer amnestiscben Aphasie fur Farben 
und Formen bei ihm nicht sprechen durfen, einmal, weil die Gegen- 
probe: das Zeigen auf lautliche oder schriftliche Erweckung des be- 
treffenden Namens im 1. Stadium an der SprachverstandnisstOrung 
scheiterte und zweitens, weil sich im Verlauf der Ruckbiidung die 
Stoning im Verhalten zu Farben nach alien llichtungen sich gleichm&ssig 
und in einer Weise besserte, dass man zweifelhaft sein konnte, ob man 
es in dieser Beziehung nocb uberhaupt mit etwas Pathologiscbem zu 
tun hatte. 

Was die Storungen der Expressivsprache anlangt, so bietet der 
Fall keine Besonderheiten. Mit der Besserung des Sprachverstandnisses 
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ging die Jargonaphasie mehr in Paraphasie fiber; am ausgesprocliensten 
war zuletzt eine reine Literalparaphasie: Verstfimmelungen der richticr 
gewShlten Worte durch Vergreifen in unerheblichen Konsonanten an der. 
verscbiedenen Stellen im Wort, die ohne jede Einsicht in den Defeki 
mit Befriedigung hervorgesprudelt wurden. Wenn etwaa in dieser Be- 
ziehung hervorgehoben zu werden verdient, so ist es die Tatsache, das> 
von Anfang an schon in den ersten Tagen, als die Totalaphasie sick 
rfickbildete, eiozelne Worte, die sozusagen den Kern seines Dichtens und 
Trachtens ausmachten: u&mlich die spontan in kleineren Wfinschen ge- 
fiusserten Worte stets vfillig korrekt hervorkamen. An diese Wortreste, 
ffir die man wohl besonders tief- und festsitzende affektive Remanenzen 
wird annehmen mfissen, konnte also auch die Literalparaphasie nicht 
heranreicbeu. Um so auffalliger war demgegenfiber, dass im Verhaltnis 
zu jenen noch einfachere Worte von dieser betroffen waren, selbst wenn 
Patient sie unmittelbar vor- oder nachher ihrem Sinn nach verstanden 
batte. 

Diese Tatsache scheint mir einen Anhaltspunkt ffir die prinzipielle 
Auffassung der echten d. i. jener Paraphasie abzugeben, bei der troti 
richtiger Wortwabl nach Goldstein’s glficklicher Umschreibung die 
Sukzessivassoziation der Buchstaben zum Wort alteriert ist. 

Ohne anf die grosse Literatur der Paraphasie einzugehen, mfichte 
ich aus den Theorien, die fiber ihre Genese in Diskussion stehen, nur 
zwei herausgreifen. 

Die alte und meist diskutierte Wernicke’sche Annahme fuhrte ja 
die Erscheinung auf den Wegfall der Kontrolle zurfick, die dauernd das 
Wortklang- auf das Wortbewegungsbild ausfibte. Nach Freud hat be¬ 
sonders Starring 1 ) dagegen geltend gemacht, dass diese Kontrolle je- 
weils zu spat kfime und dass nach dieser Theorie sich der Gesunde in 
einem fort bei Paraphasien ertappen mfisste. Unter der Annahme, dass 
das Klangbildzentrum zwischen Gegenstandsvorstellungs- und Sprech- 
bewegungsbildzentrum eingeschaltet sei, mfisste nach Starring dessen 
Ausfall Inkorrektheiten zwischen Intention und Impuls des Sprecbens 
bedingen. 

Es scheint diese Theorie keine besondere Anerkennung gefunden 
zu haben, wie wir fiberhaupt wohl von einer befriedigenden Theorie der 
Paraphasie noch immer entfernt sind. Demgemass stellt ja auch die 
Goldstein’sche Definition nur eine klare Umschreibung des Symptoms 
an sich dar. Immerhin scheint mir der Tatbestand: dass derselbe Laut- 
komplex durch den eindeutigsten Reiz, das Horen aus fremdem Munde, 


1) a. a. 0. S. 128. 
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-ori korrekt erweckbar ist, nicht aber beim normalerweise schon auto- 
xitinerten gleichzeitigen innern Anklingen oder bei der nach tragi ich 
a&jlicben Selbstwahmehmung des Eigengesprochenen erweckt wird, auch 
order Yerzieht auf alle Versuche, ihn auf Leitungsstbrungen zwischen 
inatomiscben oder psychologisch supponierten Zentren zuruckzufubren, 
tin nicht unwesentlicher Puukt fur die Erklftrung der echten Paraphasie 
id sein. 

Das wesentliche Interesse, das der Fall bot, kommt aber nicht diesen 
3«leits\mptomen, sondern den Beziehungen zu, die zwischen der 
?t>'rung des Sprachverstandnisses undder aussersprachlich- 
ikastisc hen Perzepti onsfahigkeit im Yerlaufe der Ruckbildung 
hestanden. 

Den Ausgangspunkt der entsprechenden Erorterungen bildet der 
*enig$tens fur die aasschlaggebende Zeit gefuhrte Nachweis einer Hbr- 
idiirfe. die, wie es Heilbronner ausdruckt, „wenigstens virtuell das 
Zostandekommen der zu prufenden Funktion moglich macht“. Die M5g- 
itkkeit, die im weitesten Sinn akustische Leitungsstorung auf eine im 
-mlieitenden Apparat sitzende Affektion zuruckzufuhren, war ausser 
Jarch den negativen ausseren Ohrbefund von vornberein dadurch aus- 
:aschli«sen, dass wir kurze Zeit vor dem Auftreten der Aphasie den 
Kranken als frei von jeder nach seinem Alter eventuell zu erwartenden 
Nrowerhorigkeit langere Zeit in der klinischen Beobachtung batten. Das 
Aoabieiben jeder Reaktion auf irgend welche akustische Reize am Tage 
*;ner letzten Aufnahme, mussto also mindestens auf eine im schall- 
wptindenden Apparat sitzende L&sion zuruckgefuhrt werden. Eine Hbr- 
pnifuDg war in diesen Tagen naturlich nicht mOglicb. Sobald sie aus- 
liiirbar war, wurde sie ebenso wie die Vestibularprufung nach modern- 
■udogischen Regeln in der Ohrenkliuik angestellt und ergab einen nega- 
t’*en Befund. Somit war die Annahme eines zerebralen Herdes ge- 
fhert. Auffallig blieb danach einmal nur der Befund einer Totalaphasie, 

■ if ohne jede Insulterscheinungen auftrat und ohne Bewusstseinsstbrungen 
'■fi tadelloser Gnosie auf anderen Sinnesgebieten mehrere Tage bestand. 
N'xh anffalliger aber war zweitens von Anfang an die vbllige Aufbebung 
<kr Reaktionsfiihigkeit auch auf uichtsprachliche akustische Reize der 
■eisehiedensten Art und Starke, die gerade mit der ausserordentlich feinen 
fptiscben speziell gestensymbolischen Reaktivitat besonders kontrastierte. 

Eine Fernwirkung der linken Schlafenlappenl&sion auf die Broca’sche 
'idle oder aligemeiner ausgedruckt auf das motoriscbe Feld der Sprach- 
reiion, konnte allein dieses Plus von Erscbeinungen nicht erklaren. 

Entweder musste auch der rechte Schlafenlappen zerstbrt oder 
t'mporar ausser Dieust gesetzt sein. Eine Zerstbrung desselben war 
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nicht sehr wahrscheinlich sowolil in Anbetracht der Tatsache, das 
schwere Insuiterscheinungen bzw. sonstige recbtshirnige Herderscheinunger 
vermisst wurden. 

Es war sonach nur auf die tempo rare Ausschaltung des wahrschein¬ 
lich vikariierungsschwachen rechten Schlafenlappens zu rekurrieren 
Damit war auch fur die anfangliche Wortstummheit eine Eutstehung 
gefunden: Die motorische Sprachregion war kaltgestellt d. h. aller von 
aussen kommenden Antriebe und Anrcgungen beraubt, die Wortstumm- 
heit war als eine temporale d. h. als Seelenlahmung des Sprechens 
aufzufassen. 

Die Ruckbildung der sensorischen Defekte vollzog sich inbezug auf 
das Sprachsymbolischc und das Anssersprachliche nicht in gleicher Weise. 
Wahrend sich nacli mebreren Wochen schliesslich das Sprachverst&ndnis 
fur besonders gebrauchliche und der Situation eutsprechende einfachste 
Anreden, Aufforderungen Oder Fragen wieder herstellte, blieb Monate 
hindurch seine akustiscbe Erweckbarkeit durch alle Arten von Gerauschen 
inkl. der musikalischen vollig aufgehoben. Es ist naturgemilss nicht 
mOglich, die entsprechenden Untersuchungsbedingungen genau wieder- 
zugeben, weil sie fast jedesmal anders zu gestalten waren, urn naturlich 
zu bleiben und Examenfehler auszuschliessen; es sei nur hervorgehoben, 
dass immer besonders darauf geachtet wurde, dass einerseits kein ausser- 
akustisches Erkennen der gerauscherzeugenden GegenstSnde oder Mani- 
pulationen eine akustische Perzeption bzw. Gnosie hatte vortauschen 
konnen und dass andererseits nicht ein Zustand einzelsinnlicher Ver- 
sunkenheit durcb die Einstellung seiner momentanen Aufmerksamkeit 
auf interessierende GegenstSnde oder Situationen der Umgebung in Be- 
tracht kommen konnte. 

Ferner wurde die Moglichkeit einer Enter- oder Ueberschatzung des 
eigentlichen Spracbverstandnisses ausgescblossen, die durch das tadel- 
lose Gestenverstandnis und die Fabigkeit des Patienten, von den Lippen 
abzulesen, hatte bedingt sein konnen. 

Wie derselbe Patient unmittelbar vor- oder nachber im gewohn- 
lichen Tonfall oder in der iiblichen Tonst&rke gestellte einfache Fragen 
oder Aufforderungen entweder als solche oder gar ihrem Sinn nach auf- 
fasste, dazwischen aber weder auf angenehme noch unangenehmste Ge- 
rauschc mit irgend einer reflektorischen, automatischen oder bewussten 
Expressivbewegung spracblichen, mimischen oder gestenmSssigen Cha- 
rakters reagierte, war immer von neuem frappant. Mit einer EinscbrSn- 
kung, auf die ich weitcr unten zu sprechen kommen werde, kann man 
also sagen: Es handelt sich um eine isolierte zentrale Taubheit nur fur 
Gerausche bei guter Erweckbarkeit durch Sprachlaute oder, anders aus- 
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gedruckt, am eine Seelentaubheit nur fur Ger£usche. Als wir zu 
Anfang die Prufungen der akustischen Funktionen anstellten, wollte es 
uns gerade mit Rucksicht auf die seit langem von der sensorisclien 
Aphasie bekannte StOrung der akustischen Aufmerksainkeit, die nach 
Heilbronner 1 ) als einzelsinnliche Onerweckbarkeit zu bezeichnen ware, 
so scheinen, als ob dieser Zustand bei unserem Patienten vorl&ge. Ent- 
sprecbend ist in der Krankengescbichte selbst immer von akustischer 
Unerweckbarkeit durch Gerausche die Rede. Ich glaube heute an dieser 
Aaffassung nicht mehr festhalten zu kdnnen. Denn dieser Begriff setzt 
ja roraus, dass auch mit Bezug auf die gerade in Rede stehende Kate- 
gorie von Reizen nur ein habitueller Tiefstand der Aufmerksamkeit, nicht 
aber eine Aufhebnng der Aufmerke-, d. h. der PerzeptionsHihigkeit uber- 
haopt besteht. Daher mussen auch diejenigen Reize, fur welche Uner¬ 
weckbarkeit besteht, uberhaupt einmal eine fur sie spezifische Reaktion 
auszulosen vermogen. Und dies war offenbar, wie aus den stets wieder- 
holten Prufungen sicb ergab, bei uuserm Patienten nicht der Fall. Ein 
Anfmerken, bzw. etwas was auch nur spurweise einer Reaktion auf Ge- 
riusche gleichkam, wurde nie beobachtet, trotzdem die Funktionsprufung 
mit Stimmgabeln nach entsprechender Einstellung wohl durchfuhrbar 
and zur selben Zeit seine Erweckbarkeit durch pragnante Sprachlaute 
als sehr gut zu bezeichnen war. Zweifellos bewegen wir uns hier auf 
einem Gebiete, auf dem eine annahernd einwandfreie Entscheidung, was 
psychologisch vorgeht, nur getroffen werden kOnnte, wenn unser Patient 
nach einer ev. totalen Ruckbildung seiner Aphasie psychologisch genug 
interessiert und gebildet ware, urn seine Selbsterlebnisse daruber mit- 
teilen zu kOnnen. Solange solche retrospektiven Analysen ausstehen, 
werden wir uns wobl immer auf nnsicberer Fahrte bewegen. Es ist 
wohl ein Ausdruck dieser Erkenntnis, wenn Heilbronner neuerdings 2 ) 
die Schwierigkeit einer pr&zisen Abtrennung der zerebralen StOrung der 
Sinnesfunktion von der eigentlich agnostischen hervorhebt. DemgemSss 
wird man Bedenken tragen mussen, die Deduktionen Heilbronner’s 
in einem entsprechenden Falle optischer Unerweckbarkeit 3 ) als unum- 
stOsslichen Beweis einer solchen anzuerkennen. Wenn nach Heilbronner 
der Annabme einer Seelen- oder wirklichen Rindenblindbeit durch den 
Nachweis eines hinreichenden SehvermOgens, besonders die Ergebnisse 
des Zahlenlesens, von vornherein der Boden entzogen wird, so ist diese 
Aaffassung offenbar nur unter der stillschweigenden Voraussetzung mog- 

1) wenigstens nach Heilbronner’s urspriinglicher Definition. Arcli. f. 
Psych. Bd. 43. S. 722. 

2) Lewandowsky’s Handbuch. S. 1048. 

3) Arch. f. Psych. Bd. 43. S. 722. 
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lich, dass die Auffassung von Symbolen durch einen bestimmten Sinn 
eine hdhere und ohne die Auffassuug der nichtsymbolischen Eindrucke 
des gleichen Sinnesgebiets nicbt mogliche Leistung darstellt. Icb denke, 
diese Auffassung wird gerade durch die Beobachtungen unseres Falles 
erschfittert. Es kann jemand sowobl Stimmgabeltdne bei entsprechender 
Prufung hSren, als aucb einfache Sprachlaute auffassen und kann docb 
eine isolierte Taubheit fur Ger&usche haben. 

Man wird fur diesen Tatbestand die Bezeichnung volliger Unerweck- 
barkeit nicht, Oder nur dann gebrauchen durfen, wenn man sich be- 
wusst bleibt, dass sie nicht auf StSrung der akustischen Aufmerksamkeit 
zuruckzufuhren ist, sondern dass es sich um einen inselfdrmigen Defekt 
innerhalb des Akustischen bandelt. 1 ) 

In der Tatsache, dass die Ausf&lle bei unserem Patienten gerade 
die Objektger&usche und die schwierigeren Worte und Satze d. h. die 
komplexen Objekt- und Symbollautgebilde betreffen, wahrend auf beiden 
Gebieten des Erkennens, in der Objekt- wie in der Symbolgnosie, die 
primitiven Punktionen erhalten sind, scheint mir ein Parallelismus von 
einer Kompliziertheit zum Ausdruck zu kommen, der lokalisatorischen 
Yersucben, die fiber die allgemeine Annahme einer Lasion im akustischen 
Assoziationsfelde hinausgehen, die Spitze abbricht. 

Um noch einmal auf den Begriff der einzelsinnlichen Unerweckbarkeit 
zurfickzukommen, so scheint mir eine Einigung, was man nun eigentlich 
darunter verstehen soli, deswegen erforderlich, weil ja gerade die von 
Pick beschriebene apperzeptive Blindheit ein verwandtes Symptom dar¬ 
stellt, dem ebenfalls wegen der zeitlichen Schwankung der einzelsinn¬ 
lichen Ansprechbarkoit der Charakter einer AufmerksamkeitsstOrung zu- 
gesprochen worden ist. Icb mOchte an dieser Stelle einer Erscheinung 
bei unserem Patienten gedenken, die in diesem Zusammenhang vielleicht 
aufklarend wirken kann. 

Es war alle paar Tage die Beobachtung zu machen, dass Patient, 
wenn man zu ihm herantrat, einfache Fragen fast durcbweg sinnvoll 
beantwortete und einfache Aufforderungen richtig befolgte, ohne dass er 
sich besondere Mfihe zu geben brauchte, hinzuhorchen oder sein Gesten- 
verstfindnis zur Unterstfitzung heranzuziehen. Hatte er nun aber 6 bis 
8 oder 10 mal so richtig reagiert, dann war, trotzdem Stimmklang und 
Gestik des Untersuchers beibehalten wurde, jedes weitere VersUndnis 
wie abgescbnitten. Pick wurde sageu, er wurde interkurrent wie taub. 

1) Id seiner neueren Darstellung (Lewandowsky’s Handbuch, S. 995) spricht 
Ileilbronner die (akustische) Unerweckbarkeit als den schwersten Grad der 
Stijrung des (Sprack-)Verstandnisses an. Damit diirftc der Unerweckbarkeit 
der Charakter einer eigentlieben Aufinerksamkeitsstorung genommen sein. 
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Er neigte sein Ohr zum Munde des Sprechers und nahm in allem die 
Haltung des gespannten Lauschers an, aber alles Bemuhen des Unter- 
suchers, die VerstUndlicbkeit der Fragen und Aufforderungen durch Wieder- 
holung oder sonst in einer Jedem gel&ufigen Weise zn steigern, fuhrtc 
kein Versteben berbei. Alles weitere Zureden, das er als solcbes aus 
der Beobacbtung der Ausdrucksbewegungen (des Mundes, der Gesten) 
des Untersuchers zweifellos erkannte, steigerte nur die Unlust des Patienten 
der sich scbliesslich mit Achselzucken entfernte. Kara dann einige Augen- 
blicke spiter eine andere Person mit einem ganz anderen Stimmklang, 
so konnte er mit einem Male wieder Fragen und Aufforderungen richtig 
versteheu. 

Auf den ersten Blick hatte man glauben kOnnen, es handle sich 
um dasselbe, was Pick 1 ) auf optischem Gebiet als „eine eigentumliche 
Sehstorung senil Dementer“ beschrieben hat und das im wesentlichen 
darin bestand, dass die Kranke gelftufige Gegenstande, die sie eben noch 
fixiert, erkannt und benannt hatte, dazwischen nicht fixierte und wo 
anders hinschaute, je mehr sie dazu stimuliert wurde, wahrend anders ge- 
artete Sinneseindrucke gelegentlich zum Fixieren fuhrten. 

Dass es sich aber bei uns trotz der Aehnlichkeit mit dem Verhalten 
des Pick’schen Kranken doch um eine andere Genese handelt, scheint 
mir aus den umschreibenden ErklSrungen des Autors hervorzugehen. 

Nachdem Pick aus dem Versagen der Stimulierung Benommenheit 
als Grundlage der Erscheinung zuruckgewiesen hat, versucht er sie eben 
als der apperzeptiven Blindheit nahestehend zu deuten. Infolge Ausfalls 
der fur die Apperception notwendigen (partiellen) Aufmerksamkeit soil 
der Objektbegriff im Blickfeld der letzteren abwecbselnd auftauchen und 
terschwinden. Hatte n&miich Patientin durch ihre Gesten oder durch 
richtige Benennung einen Gegenstand identifiziert, so war sie nachher 
durch keine Stimulierung dazu zu bringen, die Identifizierung kund zu 
geben; statt dessen machte sie Greifbewegungen und kam ev. tastend, 
wahrend sie ihn anscheinend nicht sab, zum Benennen. „Man mochte“, 
so schreibt Pick, „wenn die Kranke das ihr vorgebaltene Objekt nicht 
beobachtete, noch so pldtzlich sie mit demselben anstossen, ihr vor dem 
Gesicht damit herumfahren, es blieb ohne Wirkung.“ 

Nun fassen wir ja heute partielle Unaufmerksamkeit sozusagen als 
das Diapositiv einer solchen d. h. als eine partielle Ueberaufmerksamkeit 
fur eines der ubrigen Objekte des Aufmerksamkeitsfeldes auf: Und von 
diesem Gesicbtspunkte aus wird man das Pick’sche Symptom als eine 
teraporare Yersunkenheit ansehen durfen, die sich von der pbysiologischen 


1) Jahrb. f. Psych. 1902. 

Artkit f.Psychiatric. Bd. 52 Hefll. lg 
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nur durch die allgemeine Verlangsamung und diffuse Einengung aller 
psychischen Leistungen uuterscheidet 1 ). 

Gerade davon aber kann bei uoserem Patienten offenbar nicht die 
Rede sein, auf StQrungen der Aufmerksamkeit kOnnen wir nicht rekur- 
rieren, denn er gab sich ja sicbtlich Muhe die Aufmerksamkeit auf das 
GehOrte einzustellen, und zu gleicher Zeit war seine optische, vor allem 
seine Gestenerweckbarkeit als sehr gut zu bezeichnen. Aber aucb eine 
tempo rare Benommenbeit war auf Grund dieser Tatsache wie seines Ver¬ 
bal tens aucli sonst sicher abzulehnen. 

Wir sehen danach, dass wir es, nur im Sprachsensorischen, mit 
jener Erscheinung zu tun haben, die in seinem Falle gerade Heil- 
bronner 2 ) mit Bezug auf nichtspracblich-akustische und optische Ein- 
drucke registriert hat: als „ein sehr intensives Scbwanken der Erweck- 
barkeit auch in Momenten, wo der gesamte Eindruck und das Verhalten 
des Kranken Zustftnde von ev. tempor&rer Benommenbeit ausschloss und 
auch ein Wechsel in der Einstellung der Aufmerksamkeit im betreffenden 
Sinnesgebiet nicht zur Erklining herangezogen werden konnte". Viel- 
leicht kOnnen wir, wie es fur den raschen Wechsel im klinischen Bilde 
bei arteriosklerotischen Prozessen schon Gauppgetan bat, den Wechsel 
von Gef&sspannung und -fullung verantwortlich machen, d. h. dem 
intermittierenden Hinken analoge funktionelle Stbrungen, welche z. B. 
auch bei der Dyslexie Berlin’s wobl vorliegen. 

Wir sehen bei unserem Patienten also 2 verschiedene Formen von 
StOrung der akustischen Ansprechbarkeit nebeneinander bestehen, von 
denen aber nur die im Sprachlichen mit der Etikette „Unerweckbarkeit u 
zu versehen wire. Beide stehen, wenn man etwa den schematiscben 
Gnosie-Entwurf Liepmaun’s zu Grunde legt, zueinander sozusagen senk- 
recht, die eine Stoning vollzieht sich rein im Zeitlichen, die andere rein 
intrasensorisch. Nur fur jene scheint — wenn anders ein aus dem po- 
pul&ren Spracbgebraucb genommener Terminus wissenschaftlich brauch- 
bar gemacht werden kann — der Ausdruck „Unerweckbarkeit“ ange- 
bracht. Urn es von diesem Gesichtspunkt aus noch einmal kurz zu- 
sammenzufassen, so war unser Patient (tempor&r) unerweckbar in 
den niederen Sph&reu des Sprachsensorischen, taub fur Ge- 
r&usche und in den hoheren Teilen des Sprachsensoriums. 

Soweit ich die Literatur uberblicke, ist diese Symptomenverquickung, 
die geradezu ein Kreuzverbiltnis zwischen Symbol- und Objektfunktionen 
darstellt, innerhalb eines Sinnesgebietes speziell des Akustischen kaum 

1) Daher die Subsumierung untcr den Begriff der appcrzeptiven Blindheit 
besser zu vcrmeidcn ware. 

2) Arch. f. Psych. Bd. 43. S. 745. 
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beobaehtet. Am n&chsten durfte dem noch der Fall My ska kommen, 
tod dem Pick 1 ) kurz bericlitet, dass er, anscheinend vbllig taub fur 
'jeriosche, im Verlauf der ganzen Beobachtung nur 3mal Aufforderungen 
t:w. Drohungen verstand. Freilich wird man das „anscheinend“ in der 
Besehreibung Pick’s um so mehr berucksichtigen mussen, als er den 
fall ia Analogie zu einer Beobachtung Lichtkein’s stellt, in der der 
Emdmck der Stocktanbbeit, der ausser der geringen Aufmerksamkeit 
»«obl far Geriusche wie fur Sprachliches hervorgehoben wird, durch 
sehrminutiges lautes Klingeln beseitigt wurde. Wie weit dabei noch 
sie ansserakustische Grkennung des ger&uscherzeugenden Objekts eine 
ikastische Perzeption vorgetauscht hatte, bleibt offen. 

Was die Entwicklung aller akustischen Phanomene bei unserem Falle 
r crlwitz betrifft, so finden sich hier Analogien zu Beobachtungen von 
Acton and S4rieax et Miguot. 

Bei Anton’s Patienten Fuchs war der Mangel jeder akustischen 
Eeaktiritat auf Stimmgabeln, Gerausche, Larm, Zurufen gepaart mit 
j xer offenbar kutanen Ueberempfindlichkeit fur Manipulationen, die an 
siaem Ohr ausgefuhrt und als lastiges Brullen gedeutet wurden. Zeit- 
*dse spontan auch des Nachts, bauptsSchlich aber bei Einstellung der 
Ai/merksamkeit auf das Ohr gab er sehr lastige Gehdrshalluzinationen 
a. die ihm alle wie durch einen feinen Telegraphen zuflossen. Ueber 

Feindlichkeit dieser Stimmen geriet er zeitweise in zornmutige Er- 
■rpwg hinein. Ob hinter der zentral bedingten Taubheit sozusagen eine 
^orische Aphasie sich versteckte, lasst sich wohl nicht bestimmen. 
He Expressivsprache war intakt und nur das schriftsymbolische Gebiet 
Kipe „Parafunktionen“. 

In unserem Falle findet sich die eigenartige Rolle des Telephons, 
c-ssen haliuzinierte Gerausche in das Leben des Kranken einwirken und 
t'Jetat so iistig werden, dass sie bei dem sonst sehr ruhigen Menschen 
-ices kurz dauernden schwereu Erregungszustand hervorrufen. 

Betrachten wir die Stellung, die Perlwitz gerade im Ruckbildungs- 
nutznd seiner Aphasie seinem akustischen Defekte gegenuber einnimmt, 
* ergibt sich eine interessante Selbsttauschung, die vielleicht als eine 
sondere Xaance der in diesem Zusammenhang vor allem von Anton 
-r'rterten Storung in der Selbstwahrnehmung des Defekts bei Rinden- 
■ijsheit anzusprechen ware. Ich meine die Tatsache, dass er, der 
Kcliesslich nach langeren Versuchen, ihm ein lautliches Verstandnis fur 
«cmmte Worte oder Sfttze beizubringen, sich resigniert mit der Er- 
i rang, wohl hOren, aber nicht verstehen zu kbnnen, entschuldigt, heim- 


1; Arch. f. Psych. Bd. 28. S. 27. 
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lich und mit nicht missznverstehender Gestik seiner Frau auf Befrags 
erklSrt, im Garten kOnne er besser horen und verstehen, da lieges 
oben nicht so in der Luft (Telephon!). Man muss dabei freilich dk 
Frage offen lassen, ob die bis dabin durcli die Aphasie sozusagen nnr 
verdeckten Gehorstauschungen mit deren Ruckbildung wieder frei ge- 
worden sind, oder ob die Erinnerung an die vor der Aphasie ja schoo 
jabrelang bestandenen Akoasmen von dem Kranken nur im Sinne eins 
selbsttausckenden Erklarungsversuckes herangezogen worden sind. Aber 
wie dem auch sein mag, so wird man mit Riicksicht gerade auf die 
neuerlichen Ergebnisse der Lehre von den einzelsinnlichenHalluzinationen 1 ) 
das Neben- bzw. Nacheinander von Reiz- und Lahmungszc- 
stand in den gleichen zentralen Sinnesflachen urn so wenigs 
als eine zufalligc Erscheinung betrachten diirfen, wenn jeder Zustand 
isoliert wie bei unserem Patienten Aulass und Gelegenheit zu arzt- 
licher Beobachtung gegeben hat. 

Ausser in dem oben erwahnten Fall von Anton finden sich analc^e 
Beobachtungen nur bei Serieux et Mignot: Am typischsteu bei einem 
Paralytiker mit anfallsweisem Alternieren von Gehorstauschungen und 
sensorischer Aphasie, bei dem die Sektion tatsachlich neben dem para- 
lytischen Rindenprozess ausgesprochene meningoenzeplialitische Herde in 
beiden Schliifenlappen nachwies. 

Auf die Storungen der Sehriftsprachc in unserem Falle wcrde ich 
nach Wiedergabe der Protokolle in deren zeitlicher Aufeinanderfolge 
zusammenhangeud eingehen. 


Spontansch rift: 



Benennem der Typogranune: 

I. Lateinische Buchstabcn und kleine Bildcheu: 

(S) +■ 

(T) das ist T und das 

(Q) das weiss ich nicht mehr, da kann ich nicht gleich so. 

1) cfr. Goldstein, Stransky, Hutznisky etc. 
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’ auch- 
u‘h nach. 

• +• 

I dasbv.gleich ich kann nicht gleicli . . . sagen d . . d . . d . . 

teser kann nicht gleich Gott liitje klcine. 
auch. 

V das ist, Gott wie heisst nur hier oben . . . das ist auch zum. 

\ ini: ein. 

M t- 

sehen beide. 

N' + H; +. 

kann ich gleich nicht sagen, wie das heisst, lasscn Sic niich horaus. 

"laeht] ja ein kleiner. 

- jpe; das wird auch rait. 

j 

i r_a vie wird es nun genan. 

•vi-hen) ja sehen wie wohl [lacht laut] ja weiss ich nicht. 

+. 

7. 

d ir.it Finger. 

' nil L. 
ait Tor. 
ait Duch. 

' teh. 

Wean ich zu Ilause.und scgeln und stegeln man zu . . . det ist. 

A rat G. 

css ist auch G. 

- air.mit och ich kann nicht gleich sagen. 

r !V] -f• 

5-it .... auch [macht Krcisbewcgungen mit rcchter Hand], 

Tird auch gebrauch't. 
mit eins. 

& simi beide in cins. 

7). 

' ni: a und mit u [stbsst sich zufallig und gcbraucht Ausruf „au“]. 

• f TTKR. mit M.mit T ... mit Er. 

‘ -'lit/ij mit rlwitz. 

'" if. 7cbaf. 
u Tannphuhl. 

: '■vicidhle) tigkel da sitzt er 
und auch. 
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(Beil) das war friihcr, da habcn die Seosoldaten die Marine . . . zwei wared 
auch der Stallert und da war icb, jetzt kann das nicht so . . fehlen. 
(Zylinder) Zylinderbau. 


II. Deutsche Buchstaben: 


(9)1) richtig 

(5) richtig 

(S) richtig 

(§) richtig 

(©) , 

(V) n 

(S) „ 

(*) . 

(®) . 

(©) 71 

(3) • 

(U) falsch 


unser Unteroffizier 2 tot. 

(*) M. 

(St) richtig. j 

(9)) weiss nicht. 

(ii). 

(3) Jo. 

(Aufschrift: 2efefpiel mit Slnfcbauung^bifbcrn nebst 9lbbilbung eine* gcfjaf*) Lesespiel 

mit Anschang.Anschau.ungsbilger.bilder. 

(buchstabiert) An schau ngs bil ger. 

( s V©9t235}3I3) richtig buchstabiert. 

(Es wird „ s }>erln)ifc u in kleincn Buchstaben zusammengcsucht) [enisprecbend 
liest er]: Peri witz.Perl witz. 

(Jcrbinanb) Per di na nani [keincrlei Zeichen, dass Gnosic stattgefunden hat]. 
(gerbinanb ^krlroifc) Ferdinand Perl-witz. 

Stilling's pscudoisochromatische Tafeln bis Tafel 6 richtig, mit zwei Ver- 
kcnnungcn, liest die Zahlen einzeln, fast nic als Ganzes. 

L c s e n: 

(Zeitung) (Zuckt mit Achseln) .... denn. 

(Kieler Zeitung) +• 

ja ich kann nicht schen. 

(Vorabend) +. 

(blattert um.) 

(Schiffahrt) Schiffcrcr. 

(Seine Brille wird ihm gebracht) die ist mein (greift zu, sotzt sic richtig auf), 
sehen Sie, jetzt kann ich das fein. 

(Rhein) +. 

(Schifferer-Biere) +• 

(besicht Brille nochmal) ja das ist mein. 

(Das Zentrum und die bayrische Kdnigsfrage) das Rentrum im bayrischc Remfrage. 
(Ludwig hatte die Ansicht gcaussert, dass Bassermann) Ludewig hatte die Ans 
ge Bassermann. 

(Liest iiber alles hin, liest leisc, nur von Zeit zu Zeit laut) der Streik auf die 
Gcrmanis hat die Sonnabend (laut): Der Streik auf der Germaniawerft hat 
bis Sonnabend). 

(Ullrich I Secbataillon fanden rcichcn Bcifall) +. 

(Bordesholm) +• 1st abcr durch keine hinweisendo Geste dazu zu bringen. 
ctwas Bezeichnetes zu lesen. 
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(In deutscher Sohrift: Wollen Sie heute nach Hause gehcn?) nach Hause geschehen. 
Heine Spar von Verstandnisausserung. 

(Typographisch: Wollen Sic heute nach Hause gehen?) Wollen Sie heuto 

und.Hause gehen?. Soil ich nach Hause gehen? 

{Legt darauf sclbst): St K D G A W y u 

Q E A U 

Hat offenbar Bestreben, nur grossc Buchstaben herauszusuchen, halt sich 
interessiert an das, was er gelegt hat. 

2.1. 13. Spontanschreiben: 

Soli Unterschrift zur Invalidenquittung leisten. Betcuert sein Unvermbgen. 
bt nicht zum Schreiben zu bewegen, auch als man ihm den Fedcrhaltcr in die 
Hand driickt. Erst als ihm die Hand gefuhrt und so F geschrieben wird, 
schreibt er: Ferdim Perlind Perliwa, Fradini Prandlwitz Ferdiwitz. Ich bin 
jetzt ganz verwi. 





Lesen: 

y-cigt Intcressc fiir alles Lesbare auf dem Tisch) Vor ab ausgabo; Sonnabcnd 
den 24. Januar, Kicler Zeitung. 

Sieht dann lange in ein Buch) licst: 3. Januar 1913 richtig. 

Brcdow richtig. 

Friedrich Dibbern richtig. 

F’erlwitz oben Aufschrift der Krankengeschichte) das ist mein. (Lies! fiber 
alles weitere hin, schiittelt aber nur den Kopf.) 
biest Uhr auf Minute (7 Uhr 5) richtig ab. 

Snellen's Tafcln: 

lb V Y X) d f v n. 

;o; r. 

a. 

d) r. 

Z, bald als Ze, als se, als zu, mit z. 

Hi bald als el, balb als ei, bald ein grosses el t. 
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Nach wiederholtem Uebcn liest er einmal vollig korrekt; ist bcfriedigt, als man 
Beifall aussert. 

Buchstabiert: (E L I S E, in Grosse von Snellen 20). 

E 1 I S EL 
Oel I S E 
E el il 0 Li et. 

Liest dann eine Todesanzeige*. „Statt jeden besondern Mai (dung) an Sonnabend 
dieser .... am (im) 54. Lebensjahre. Wir werden ihm stets .... An 
(denken) bewahren. Beerdigung am Sonnabend 4. Jan- nach 2 l / 2 (l-hr) 

vorm.Wilhelm (nienstrasse) (Trauerhause). Keinerlei Verstandnis- 

ausserung. 

(In deutscher Schrift vorgelegt: nach Hause) +• 

Zu Mutter soli ich? . . . . zu Mutter (weint). 

(Deutet nach einiger Zeit darauf): Mutter und .... nach Hause zu Mutter. 

(Ferdinand Perlwitz) +. 

(Telephon) Stelphon, Tclephon. 

(Perlwitz hatte den Wahn) deutet, liest leise: Perlwitz hatte Wahn . . . . P. hatte 
den Wahn .... Wahn was soli denn .... Wan Wahn, ich kann es noch 
nicht genau stossen (kein Vers tan dnis). 

(Klinik) +. 

(Gehen Sic zum Mittagessen!) + (kein Vcrstandnis). 

(Driicken Sie mir die Hand!) + (befolgt). 

(Nehmcn Sic Ihre Brille ab!) + (befolgt). 

(Es gcht dem Perlwitz viel besser) +. 

Darauf liest er spontan die letzten 5 Satze nochmal. 

(Schreiben Sie Ihren Namen!) Ich kann nicht, ich bin jetzt ganz verbit mil 
meincr Mespile. 


Lescsymbole und -abkiirzungen in der Zcitung (Rcklanictci 1): 

(Str.) (hi) (M) (pr) (-.<) (%) (Fernspr.) +, (zerkl.) zerkleinert, (ar) (qm) 
(Buchhdlg.) +• 

Lesen (Deutsche Fibcl): 

(©elbbeutel) +• 

(@lasfd)erfce) +• 

(^fcrbcf(eifc^) Pf 
(^ferbcrenticn) Pfcrdcpfcrdc. 

(SRinbmety) +• 

(Winbfleifc^) +. 

(©ottcsfjaueO +. 

(Soft) +. 

(foimmefreief)) Himmelreis. 

„ Himmclrcich, Himmclsgrct. 

(ftirfdjljorn) -f*. 
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f-i&hjigrz) +• 

-f*- 

Srflfuw) -f * 

5e|ifrdi<) +. 

ccwarnDetter) Somraersommer. 

&a*ennu$[e) 

^erfuiift) Wasserporke. 
ia^rtlflfc6<) Wasserpiper. 

Sanenudjt) Wasserfluss. 

Schreiben: 

v Man: Perlwitz. 

' t'jpieren: Wollen Sic nach Hause? Schrcibt statt dessen: Ferdinand 
Wilhelm Perlwitz Mutter (auch als ihm wiederholt scbriftlich und durch Gesten 
lie Aufforderung gegeben wird abzuscbreiben, erfolgt es nicht. Vorgelcgt 
:ea Sie zum Essen. Erst als ibm die Hand geflibrt und so die ersten 
- \V< rte geschrieben werden, schreibt er): zum Essen. 

Nach iangerem Auffordern durch Gesten und wiederholtem Ablehnen: ich 
;a nicht etc. lasst er sich die Feder in die Hand geben; kopiert dann: 



tzu m 3 

■ der 2. Zeile gibt er sofort zu erkennen, dass er falsch angefangcn hat: 
> Lst nicht rich tig. streicht S nachher noch aus; lebhafte Unlustausserung 
•: v_*inen Fehler; keine Spur von Lescverstandnis, setzt gehen in die erste 
•''he. Fragezeichen kopiert er erst auf Aufforderung. 
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Figurcn kopiercn. 

Was ist das nu? Friiher konnt’ ich, aber jetzt nicht mehr (sinnt lange an 
1. Figur. 

Darauf Kopie von Auge undBrillc:) 

c><y ? 

tb—(p 


Malt sklavisoh $1 53 Cf ? nach: ist durch nichts zum Weiterschreiben zu 
bewegen. Den schriftliehen Auftrag: .Schreiben Sie das Alphabet* 4 versteht 
or nicht, statt des^en kopiert er ihn: als er dabei aus Yersehen ein ^-Zeichen 
schreibt, gibt er lebhafte I’nlust liber seinen Fehler zu erkennen. In gleicher 
WYise kopiert er: Perlwitz hat den Wahn vom Telephon, sagt: das ist nicbt 
richtig. Perlwitz Telefon . . . (aber keine Spur von Verstandnisausserung). 

T y p o g r a p h i s c h e s U ni s e t z e n: 

Es werden ihm vorgelegt: 

jO Jvcrbinanb (geschrieben in deutscher Fibelschrift), dazu b) die typo- 
graphisohon Buchstaben von ^vcrbtnanb auf einen Haufen zusammengeroiscbt. 
Kr sieht auf das liesohriebene und leg! spontan untereinander: 





Go gle 
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Fedni 

rand, 

sagt: rand, das ist mein Name Ferdinand (die Typen werden erneut zusammen- 
geworfen, das Geschriebene Ferdinand ihm deutend vorbuchstabicrt, er legt: 

Fedni 

nard. 

Es wird ihm der Bleistift in die Hand gegeben, dazu die Aufschrift: Ferdinand 
vorgelegt; er nimmt den Bleistift) was nun? (blickt immer wieder darauf) ich 
kann heute nicht (besieht den Bleistift, dann wieder die Aufschrift). 

Ist nicht zum Schreiben zu bewegen, schliesslich greift er spontan zu den 
liegenden Tafelchen, legt: 

Fedni 

rand 

(liest) rand das ist mein Wort (legt erneut aber): 

Fedni 

nard 

(schreibt dann, als ihm wieder dcr Bleistift in die Hand gcdriickt wird) Ferdinand 
[legt darauf wieder): 

Fedni 
r dan 

besieht das, entdeckt, dass das r auf dem Kopf stcht, legt es daher weg und 
scut dann:) 

Fedni 
dan r 

(r auf dem KopO (sagt nochmal) Ferdinand (legt als man ihm hilft und Ferd 
vorlegt:) 

Ferd 

andni 

'schreibt dann zu Ferdinand:) Perl (wobei er zwischen jedem Buchstaben 
pausiert, nachsinnt, den Kopf schiittelt; zuletzt sagt er): Ferd soil ich heissen, 
kann es nur nicht schreiben, kann nicht. (Dabei liest er sofort das ihm vor 
Tagen aufgeschriebene „Perlwitz hat denWahn vom Telefon* richtig aber ohne 
Spur von Verstandnis, ausser fiir seinen Naraen ab; lachelt dazu. Es werden 
dun allc Bauchstabentafelchen auf den Kopf gestellt vorgelegt, dreht sie herum) 
rum! (legt:) Finerd (aussert Unzufriedenheit, sagt) erd Ferd Ferd a so (als 
ihni Ferdinand vorgelegt wird, buchstabiert er miihselig) Ferdi wardi. Es wird 
ihm der Name ganz richtig gclegt; er buchstabiert) Fer di Ferd Ferdi and 

Ferd in and 
Ferdin wand 

* wird ihm ganz langsam unter fortgesetztem Hinweis auf den gclegtcn Namen 
'lcrsclbe vorskandiert und dabei die Mundsprechbewegung ubertrieben vorge- 
macht, damit cr am Mund ablese: er schiittelt nur den Kopf.) 

Lesen: (Zeitung): 

Friede auf Erde, richtig (liest aber nicht weiter, deutet nur darauf: dann) 
^eihnacht (richtig) haben wir Weihnachten, dann miissen w r ir aber (nimmt aber 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


284 Dr. Adalbert Kehrer, 

keinerlei Notiz weiter, als Ref. niesst, sieht er auf): Hoppla! (deutet auf Zeitung). 
25. Dezember (richtig). 

(Liest Ernst Erinkmann Hamburg) Ernst Wilhelm Hamburg. 

(Typographisch: 944) 19 . . . 64 . . . 

9. 4 mal 4 sind 64 (legt und sagt) 494. 

22.1. Leseverstandnis (Zeitung): 

(Freitag) -f-, morgen (richtig) kommt mcine Frau. 

(23. Donnerstag) +. 

(Schleswig-Holsteinische Kochkunst) +, ja das weiss ich nicht. Die Hoch- 
wasser . . . ja hoch mein Nu nacbdem der Wind auf Norden gedreht nach- 
mittags zeigte der Pegel noch 70 cm iiber mal nor mehr noch. Reproduziert 
spontan: „ja also der Wind ist gedreht“. 

Liest dann vollig paraphatisch weiter, ohne jede Betonung Satz an Satz 
schiebend, nur an Eigennamen Halt machend. Das scheinbare Satzsinnverstand- 
nis wird offenbar vorgetauscht durch das gute Wortsinnverstandnis fiir Haupt- 
worte bes. Eigennamen, an die er redselig allerlei Reminiszcnzen kniipft, die 
ihn jeweils mit einem Objekt verbinden. 

Betrachten wir die LesestSrung des Patienten fur sich, so l&sst 
sich zun&chst eine Buchstabenalexie mit Sicherheit ausschliessen. Schon 
in den fruheren Stadien der Ruckbildung seiner Totalaphasie, im Stadium 
der sensorischen Aphasie, war er im Stando, alle gebrSuchlichen Buch- 
staben der deutscben Buchstabent&felchen (Tvpogramme) zu benennen 
und auch l&ngere Worte, die nur aus solchen des grossen deutscben 
Alphabets zusammengelegt waren, korrekt zu buchstabieren. Dass diese 
von dem Gesunden relativ langsam ausgefubrte Aufgabe so prompt be- 
ibm gelang, lag wobl zweifellos daran, dass der Ausfall des Wortsinn- 
verstandnisses, welch’ letzteres beim Gesunden durchweg dem lauten 
Buchstabieren voraugeht, ihm diese Aufgabe erleichterte. Weniger gut 
aber immerhin nicht erbeblich den Rabmen desjenigen uberschreitend 
was man von ihm als einem wenig lesegewandten und geubten Manne 
erwarten konnte, war sein Benennen lateinischer Bucbstaben, denen er, 
(worauf weiter unten zuriickzukommen sein wird), gegcnuberstand, wie 
ein interessierter Schuler etwa der 2. Klasse. Sein Gefuhl fur die Er- 
schwerung der Namenfindung fiir einzelne Buchstaben dokumentierte er 
in lebhafter Woise und gab durch Umschreibungen, Unlust&usserung 
Schreibbewegungen und Verwendung derselben in gewissen'Silben seinem 
intakten Erkennen auf eine Art Ausdruck, dass man von einer zirkum- 
skripten amnestischen Aphasie fiir lateinische Bucbstaben reden kdnnte. 
Dass die Buchstaben als Symbole der Schriftsprache fur ihn auch sonst 
prompt erkeDnbar waren, geht aus der Sicherheit hervor, mit der er 
unter zusammengelegten einzelne, die absichtlich auf den Kopf gestellt 
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waren, richtig umdrehte oder die von ihm spontan gewfthlte Aufgabe, 
aus dem Haufen der Tafelchen die Bachstaben dea grossen Alphabets 
herauszusuchen, anter h&ufigem Zurucklegen der von ihm verworfenen 
des kleinen Alphabets, I5ste. 

Bis bandelt sich, wenn wir von den sonstigen apbatischen Erscbei- 
nnngen zunScbst einmal absehen, nach all dem bei seiner LesestOrung 
urn eine partielle verbale Alexie — Alexie partiell in dem Sinne, 
dass er Worte, deren Wortbegriff ihm wohl gegeben ist, in einer be- 
stimmten Formgebung zu lesen vermag, in einer anderen nicht, und 
zwar obwohl er sie in dieser spontan bachstabiert und in Silben zer- 
legen kann. Dass es sich um keine reine Alexie im Sinne des ublichen 
Spracbgebrauchs handelt, der ja nur die isolierte speziell nicht mit 
sensorisch - aphatischen St&rungen verbundene Leseunf&higkeit Alexie 
nennt, durfte der Deutung, die wir in unserem Falle der LesestSrung 
selbst zuteil werden zu lassen versuchen, keinen Abbruch tun. 

Durch Goldscheider und Muller, denen sich jungst auch 
Schuster 1 ) angeschlossen hat, wissen wir, dass das normale Lesen auf 
alien moglichen Wegen erfolgt: durch Einzelbuchstabieren, durch grup- 
penweises Erkennen und Erraten in regelloser Weise, ganz unter dem 
Gesichtspunkte, wie das Lesen am schnellsten zum Ziele kommen kann; 
d. h. es spielen sich dabei blitzschnell und ohne dass Einem bewusst 
wird, wie muhselig man sie einst erlernt hat, so komplizierte Vorg&nge 
ab, dass der Versuch, einen Modus als den physiologischen herauszu- 
greifen, der Wirklichkeit gegenuber auf Schwierigkeiten stdsst. Es lJtsst 
sich nur sagen, dass im allgemeinen die verschiedenen Wege verschieden 
tief engrammiert sind. Das Lesen a coup d’oeil ist dem Erwachsenen 
das gewohnteste. Beim pathologischen Lesen nun ist die Skala der 
Gebriuchlichkeit der einzelnen Modi verkehrt geworden. Wenn unser 
Patient ein so promptes Verst&ndnis fur den Lautwert der Buchstaben- 
svmbole hat, so muss seine Alexie schon fur kleine objektbegrifflicbe 
Worte in einer StOrung der Zusammenfassung der Buchstaben oder Silben 
zum Wort beruhen. Sein Lesen vollzieht sich gerade umgekehrt, wie 
das durchschnittliche des Erwachsenen in seiner Muttersprache, und 
ahnlich wenn auch noch etwas scblechter als das Lesen des Gesunden 
in einer ihm lautlich vertrauten aber der Wortbedeutung nach noch 
vollig fremden Fremdsprache. Wie rein diese optiscbe Asymbolie sich 
im Sprachlichen halt, zeigt sich u. a. auch in der Promptheit, mit der 
er die primitiven und in ihrer Aufmachung den Typen vdllig gleichenden 
Objektbildtafelchen (Schaf, Beil etc.), die ihm abwechselnd zwischen gc- 


1) Vgl. auch Schumann. 
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legten Worten gezeigt warden, erkannte und, sofern er sie nicht benennen 
konnte, eindeutig wenn auch parapbatiscb umschrieb. 

Ueber die Genese der symptomatologisch reinen Wortalexie stehen 
im allgemeinen zwei Anschauungen zur Diskussion. Der auf Grasbey 
und Monakow zuruckgehenden alteren hat neuerdings Schuster eine 
zweite gegenubergestellt. 

Monakow schreibt: „Da wir buchstabierend lesen, so bilden die 
Klangbilder der Buchstaben die Eingangspforte fur das Verst&ndnis des 
Gelesenen; zu letzterem ist es notwendig, dass die Buchstaben, die in 
unserm Ged&chtnis ohnehin loser haften als die Objektbilder, wShrend 
einer gewissen Minimaldauer und in einer bestimmten Reihenfolge fest- 
gehalten werden (Grashey)“ .... „so konnte unser Patient allerdings mit 
Muhe einzelne Buchstaben erkennen, er vermochte dieselben aber eine 
genugende Zeit nicbt festzuhalten und in richtiger Reihenfolge zu repro- 
duzieren, er vergass wie der von Grashey kunstlich alexisch gemachte 
Rranke beim Lesen des folgenden den vorhergebenden Buchstaben. So- 
mit fasse ich die Alexie vor aliera als eine besondere Form der Ge- 
dachtnisschw&che auf, als eine Unfahigkeit, gewisse komplizierte Asso- 
ziationsketten zu reproduzieren". 

Abgeseben von der heute nicht mehr giltigen Annahme, dass wir 
schlechthin buchstabierend lesen und die Klangbilder der Buchstaben 
die Eingangspforte zum Verstandnis bilden, scheint mir in diesem R6- 
sum6 Monakow’s zweierlei besonders deshalb wichtig, well Schuster 
aus ihm als das fur die verbale Alexie Wesentliche die StOrung der 
optischen Merkf&higkeit 1 2 ) herausgehoben bat: 1. dass der Kranke die 
Buchstaben nur mit Muhe erkennt und 2. die Berufung auf Grashey’s 
Beobachtungen bei seinem Patienten Vo it speziell die von ihm kunst¬ 
lich erzeugte Alexie. Gerade diese Bezugnahme scheint mir der sprin- 
gendePunktin der Annahme einer literalamnestischen Genese der 
verbalen Alexie. 

Ich fuhre daher die entsprechenden Feststellungen Grashey’s un- 
gefahr wOrtlich an: Deckte man V. sukzessive die einzelnen Buchstaben 
eines Wortes in der richtigen Reihenfolge durch den Spalt im bedeckenden 
Papiere auf, so sprach er nacheinander alle Buchstaben aus, obne am 
Schluss dieselben aus dem GedSchtnis aneinandcrreihen zu kdnnen. 
Er vermochte das so allm&hlich buchstabierte Wort durchaus nicht zu- 
sammenzusetzen. Sowie man aber das Blatt Papier entfernte, so dass 

1) Arch. 23. 668. 

2) Vgl. auch Pitres, dcr schon eine scharfe Trennung zwischen der ..alte¬ 
ration dc la lecture mentalc de nature sensoriclle 14 und derjenigen „de nature 
apexique u (= Wortmerkstdrmg) raacht. (a. a. 0. S. 80). 
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?r das ganze Wort vor sich sah, sprach er es so fort mit vollem Ver- 
j’indnis aus. Also das Wesentlicbe war bei Voit die Unf&higkeit, aus 
riebtig erkannten und benannten Partialsymboleindrucken das Totalsymbol- 
*ort aos freier Erinnerung aafzubauen, obwohl er diesen Totalsymbol- 
-a-iruck als Ganzes prompt benannte und mit dem ricbtigen Objektsinn 
frknupfte. Es ist bemerkenswert, dass Voit dieselbe Erscheinung von 
iiltu Sinoesgebieten aus zeigte, oder, wie Grashey es ausdruckt, „infolge 
rerminderter Dauer der Sinneseindrucke unfihig war (ohne Kunstgriff) 
sikressive und in merklichen Zwischenr&umen entstehende Ohjekt-, Klang-, 
Tistbilder und Symbole zu einem Ganzen zu vereinigen und so als Ganzes 
:s perzipieren". Daher er denn z. B. auch das verdeckte Bild einer 
Baoskatze, wenn es sukzessive sichtbar gemacht wurde, nicht aus den 
Sikzessiveindrucken, vielmehr erst als Ganzes erkennen konnte. Sein 
Niciitbebaltenkbnnen war also etwas ganz anderes, als was bei Mouakow 
'orlag. Voit war eben gar nicht verbalalektiscb, sondern wurde es erst 
usrch einen Kunstgriff gemacht und sein Nichtbehaltenkonnen von einem 
Baehstaben rum andern beruhte, wenn man uberbaupt von einer Merk- 
f'/irong reden will, bbchstens auf einer akustischen, die es ibm nicht 
-nsoglichte, vom optischen Bucbstabeneindruck das Klangbild desselben 
- ■ stark zu wecken, dass die sukzessiven Klangbilder haften bleiben und 
nsammengefasst werden konnten. 

Es stellt eben auch dieser Defekt von Voit eine Teilerscheinung 
*iner allgemeinen Reproduktions- und Kombinationsschw&che dar und 
San kann wohl sagen, dass seine Lesestdrung eben nurjene schwierigste 
Leseleistung betraf, die am meisten der ricbtigen Einstellung und Ver- 
iriJang der Aufmerksamkeit auf das optiscb-lautlich-begriffliche Gebiet, 
also der Mithilfe im weitesten Sinne motorischer Akte bedarf. 

So wenig demgemass der Fall Grashey’s zur Deutung der Verbal- 
deiie heranzuziehen ist, so wenig beweist die Monakow’sche Beobach- 
^ far eine optisch-amnestische Genese der Verbalalexie und zwar des- 
Bilb, weil der Kranke ja „nur mit Muhe einzelne Bucbstaben erkennen" 
ioante. 

Dementsprechend haben sich Bruns und Stblting 1 ) sowie Bon- 
:.'ffer 2 ) uber die Genese der verbalen Alexie durch verminderte Dauer 
kr Sinneseiudrucke oder Defekt der optischen Merkfahigkeit sehr zu- 
-ckbaltend ausgesprochen und ein prinzipielles Abh&ngigkeitsverh&ltnis 
ffleugnet. 

Bruns und Stblting fandcn in ihrem Falle keine auffallige Her- 
ibsetzung der Dauer der Sinneseindrucke bei verbaler Alexie. Bon- 

1) Neurol. Centralbl. 1888. 

i; Arch. i. Psych. 37. 593. 
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hdffer Sussert sich dahin, es sei verstandlich, wenn infolge abnor 
kurzen Haftens der optischen Einzelwabrnehmungen die Kombinatic 
derselben zum optischen Wortbild unmdglich werde, betont aber andere 
seits, dass uber die Bedingungen, unter denen aus eiuem Defekt d< 
optischen Merkf&higkeit eine verbale Alexie entstehen kann, nichts b 
kannt ist. Es verhalt sich hier genau wie bezuglich der Beziehungf 
zwischen Merkdefekt und amnestischer Aphasie (s. Goldstein). Ms 
kann sich des Eindrucks nicht erwekren, dass die Unsicherheit der £ 
klarungsversuche nach dieser Richtung mehr noch als auf die „ Mange 
haftigkeit unserer Kenntnisse uber die Grundlagen der Merkf&higkeil 
(BonbOffer) auf die Dehnbarkeit dieses Begriffs wenigstens bei d< 
klinischen Handhabung iiberhaupt und im besonderen auf die Schwierig 
keit ihrer Abgrenzung gegenuber der Erkennungsf&liigkeit zuruckzufubre 
ist. Sind doch Merkfahigkeit und Erkennen zwei in einander verstrickl 
Prozesse, die sich nur kunstlich d. b. durch die Einschiebung eines b< 
sonderen Einstellungsvorgangs von einander trennen und unter dem Gt 
sichtspunkt der BewusstheitsqualitSt als different betrachten lassen. Selbs 
die fur mich unsinnigsten Lautkomplexe oder Schriftelemente einer Wilden 
sprache muss ich erst als etwas Spezifisches empfunden, als solche er 
kannt haben, um sie merken zu konnen. Die Unf&higkeit, vorgezeigb 
Buchstaben unter ausdrucklicher Aufgabe, sie zu merken bzw. da 
Sichgemerkthaben durch Zeigen oder Nennen derselben nach einigei 
Zeit zu dokumentieren, braucht nicht Ursache einer Wortalexie zu sen 
und andererseits kann Wortalexie bestehen trotz der F&higkeit sowoh 
zu dieser wie zu der anderen Aufgabe, die buchstabierten Buchstaben 
eines Worts nach einiger Zeit aus Buchstabentafelchen herauszusuchen 1 ). 

StOrung der optischen Symbolmerkf&higkeit und Verbalalexie stehec 
aus dem Grunde nicht in urs&chlichem Zusammenhang, weil das Sich- 
bewusstwerden der einzelnen Symbole eines Symbolkomplexes und das 
Angeregtwerden einer Objektvorstellung durch den ganzen Symbolkomplex 
zwei sich interferierende, aber unter Umstknden einander stdrende psy- 
cbische Erlebnisse sind, genau so wie die Zuwendung zu bzw. die Ver- 
teilung der Aufmerksamkeit auf Teile einer Handlung die letztere des* 
halb stdrt, weil die voile Aufmerksamkeit nur Einem zugute kommen 
kann. Dass ein Kranker, der 5 ihm fremde Buchstaben nach einer 
halben Stunde unter 10 Buchstaben aussuchen kann, doch kein Wort 
zu lesen vermag, ist etwas, was mit MerkstOrung in keiner Weise zu 
tun hat. 


1) In scinem Fall It. hat Schuster (a. a. 0. S. 357), der sich zuletzt ein- 
gehend mit der Alexie beschiifiigte, diese Probe leider nicht angestellt. 
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Der JlerkfEhigkeitstheorie der Wortalexie steht schon gegenuber, 
lass man von einem wirklich intakten Erkennen der Einzelbuchstaben 
im Wort doch nar dann reden kann, wenn das Bewusstsein des Laut- 
«ert« desselben vorbanden ist und man wird nicht von einem Bewusst- 
*enien dieses reden konnen, wenn das Nennen des Bnchstabenworts so 
rrfeurtig fluchtig erfolgt, dass im nAchsten Moment schon keine Er- 
ncerang an das Spezifische des vorhergehenden Sinneseindrucks mehr 
'orknden ist. Wenn also schon das Wahrnehmen und Erkennen so 
!rh*ichlich und fluchtig ist, kann es uberhaupt zu einem Sichmerken 

■ -lbst in der niedersten Form der unbewussten MerkfAhigkeit i. e. dessen 
* 3 ? als Fixation, Retention Oder Konservation bezeicbnet wird, nicht 
kommen. Es ist dann viel korrekter, Ahnlich wie Grasliey es tat, von 
Aleiie infolge verminderter Dauer der Buchstabensinneseindrucke zu 
:eden. Els ist mit der Merkstdrungstheorie doch auch gar nicht zu er- 
riiren, das der Kranke unter Umstanden 3 und 4 bucbstabige Silben 

kann, aber ein Wort von gleicher Bucbstabenzahl nicht. Noch 
l «iiger lasst sich eine MerkstOrung da annehmen, wo wie bei unserem 
•'inenten das Lesen einem probierenden Silbenskandieren gleicht, das 
cas gegebeue Wort nach seinen mOglichen ZAsuren hintereinander ab- 

and trotzdem kein Wortlesen zustande kommt. 

Es hat nun Schuster unter Anerkennung der Mbglichkeit einer 
umestischen Genese als den eigentlichen Grand der Verbalalexie eine 
>t'"ong in der Verbindung von optischer SphAre und Wortklangbild- 
i*ntrum angesprochen, die bedinge, dass jene Kontrolle versage, die 
armaliter das Klangbildzentrum bei jedem folgenden Bucbstaben eines 
lc l«enden Wortes iromer von neuem auf das bis zu jedem Moment 
'rtlesene ansubt. 

Es ist wohl an dieser schSnen ErklArung sicher etwas prinzipiell 
Ichtiges, doch glaube ich, ist sie zu eng oder zu einseitig. Es muss 

■ noc ^ hohere Kontrollstation 1 ) versagen. Denn das Zusammenfassen 

Siiben zum Wort ist zwar ohne diese nicht moglich, aber es bedarf 

-ira offenbar noch eines bdheren Vorgangs, der sie nicht zu, selbst 
^mplizierten, Klangkomplexen zusammenfugt, sondern zur ubersprach* 
fken Einheit, die die Anweisung auf etwas Objektbegriffliches enthAlt. 

Erst der Ausfall des Wissens, dass der Symbolsinn vom 
?tiscben Buchstaben auf einen wenn auch zun&chst viel- 
•‘fht fraglichen Objektsinn hinweist, macht das Wesen der 
^'-'rtaiexie. 

Eeber Schuster hinaus wurde ich die Ursache der Wortalexie iu 


l) Station natiirlich nur j m psychologischen Sinne genommen. 
irciir f. Psychiatric Bd. 52 Heft]. iq 
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einer Stoning zwischen Optischem und Begrifflichem selbst und nur i 
der Nebenlinie zwischen diesen und der akustischen Sphere erblickei 

Als Stfitze nicht gegen, sondern fur diese Auffassung wird man di 
wiederholte Erfahrung bei unserem Patienten heranziehen k5nuen, das 
derselbe doch einzelne Worte der ihm gebr&uchlichen Zeitung und an 
der deutschen Fibel auf Anhieb und ersten Blick lesen konnte, naturlic 
ohne je an den Sinn dieser anzuknupfen oder irgendwie sein Verstandni 
zu dokumentieren. Warum aber ging er dann nicht spontan zum Buck 
stabieren oder Silbenlesen fiber, was er doch bei den Typogramraworte 
tat? Offenbar weil ihn seine Empfindung beruhigte, dass er das, wa 
auf dem Papier einen einheitlichen Komplex darstelltc auch als solchei 
aufgefasst hatte, jene selbe Empfindung, die ihn bei langeren Wortei 
antrieb, die Silben zu skandieren. 

An dieser Stelle mochte ich nun auf die Stfirung seines Buchstaben 
legens naher eingehen, wie sie sich besonders in der Prfifung am 25. 12 
dokumentierte. Seine Aufgabe bestand darin, die Kopie seines in grossei 
deutschen Buchstaben allein auf ein Blatt Papier geschriebenen Vor 
namens Ferdinand aus den zum Haufen zusammengeworfenen deutschet 
Buchstabent&felchen richtig zusammenzusetzen. Es war klar, dass ei 
die Aufgabe an sich verstanden hatte, denn er ging sofort spontan dazi 
fiber, die vorhandenen Tfifelchen in 2 Gruppen von jeweils soviel Tafelchci 
untereinauder zu legen, wie der richtigen Zasur von Ferdinand entsprach 
Genau wie bei der frfiheren Leseprobe also las er das Wort nicht als 
Ganzes, sondern als Silbenkomplex, und dabei weckte die Endsilbe nand 
die er gelegt hatte, den Klang seines Vornamens, so dass er ihn richtig 
aussprach. Aber trotzdem konnte er auch mit Hilfe des deutenden 
Vorbuchstabierens nicht zum richtigen Legen kommen. Immer wieder 
wurden „Fedin“ und als 2. Silbe Buchstabenkombinationen daraus, bei 
denen nur der Vokal a als Leitmotiv an richtiger Stelle verblieb. Und 
an diesem Falsch legen vermochte weder das spontane Richtignennen des 
Namens noch sein richtiges Kopieren mit dem Blaustift etwas zu findern. 
Bei letzterem zeigte sich nun eine merkwfirdige Erscheinung. Nachdem 
er durch wiederholten Antrieb zum Benutzen des Bleistifts zu bewegen 
gewesen war, entgleiste er beim Kopieren des F seines Vornamens in 
das von alien Buchstaben ihm vertrauteste P des im Gegensatz zu 
seinem sonstigen Schreiben stets lateinisch geschriebenen, Nachnamens. 
Da er aber sofort seinen Fehler merkte, formte er das P zum F urn, 
kopierte darauf „er“ richtig in deutscher Schrift, aber von d ab schrieb 
er den Rest seines Namens unter dem Schein des Kopierens so zu Ende, 
wie er ihn gebrfiuchlich schrieb, d. h. lateinisch. Also schon dasschein- 
bare Kopieren seines Namens war eine recht komplizierte Leistung 
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Ewischen optischer uud Schreibsphare, eine eigenartige Mischung von 
verstindnislos-sklavischem Nachzeichnen nnd Entgleisen in eine Gewohn- 
beitsschreibbewegung, die ihrerseits aber nur durch die optische Stutze 
an dem zu Kopierenden in sich korrekt ausgefuhrt werden konnte. 

Dass bei all dem eine Kontrolle durch die Namenklangvorstellung 
wenn uberhaupt nur sehr schwack mitwirkte, glaube ich mehr noch als 
aus dem Unterbleiben jeder auch leisen Sprechbewegung aus dem Um- 
stand schliessen zu konnen, dass das Spontanschreiben desselben i. e. 
die Umsetzung der an sich als intakt erwiesenen Namenklangvorstellung 
in Scbreibbewegung noch mehr gestbrt war als jenes Halbkopieren selbst. 

Wenn das Kopieren von Geschriebenem durch den Stift fast korrekt 
erfolgt, wahrend das Kopieren durch Buchstabenzusammenlegen zu alien 
moglichen litteralparagraphischen Produkten fiihrt, so hangt das wohl 
damit zusammen, dass letzteres sebr dem Spontanschreiben nahekommt 
und generell mehr der Kontrolle des Namenklangs bedarf, wahrend beim 
wirklichen (nicht dem Schein-!) Kopieren mlt dem Stift die optische 
cheirokinastbetische Kontrolle das Wesentliche ist. Zwischen den 2 M6g- 
lichkeiten des Kopierens besteht hier offenbar dasselbe Vcrhaltnis, wie 
zwischen dem mit Sinn erfolgenden und dem rein automatischen Nach- 
sprechen. 

Es erscheint auf den ersten Blick merkwurdig, dass eine Symbol- 
expression, die, wie das Schreiben mit dem Stift einen sehr viel kom- 
plizierteren praktischen Apparat voraussetzt als das einfache Buchstaben- 
legen, besser gelingt. Offenbar liegt das daran, dass beim Kopieren 
das Buchstabenlegen als eine selten geubte Methode des Schreibens einen 
ideatorischeren (Bewusstseins-) Akt reprasentiert, wahrend das Schreiben 
mit dem Stift als eine fliessende Bewegungsfolgo in erster Linie einen 
nur unter besonderer optischer Kontrolle stehenden Akt darstellt, bei 
dem die Vorstellung ihres Symbolwerts d. h. dessen, was die einzelnen 
Buchstaben als optisch-akustische Einheiten bedeuten, nicht bzw. erst 
sekundar angeregt wird. Schuster hat analoge Beobachtungen aus 
der Alexieliteratur, namlich dass selbst bei literaler Alexie gewisse sehr 
gebriuchliche Worte wie der der Personalien u. a. als „Lesereste“ er, 
halten waren oder dass dieselben Worte geschrieben, aber nicht gedruckt- 
oder gedruckt aber nicht geschrieben gelesen werden konnten, als ein 
Lesen ohne die Vermittelung des Wortklangbildes analog dem Lesen 
von Hieroglyphen und Abbildungen gedeutet. 

Ich kann mir nicht recht vorstellen, wie selbst das, was nur als 
optisches Ganzes gelesen wird, ausgesprochen oder in Schrift umgesetzt 
werden kann, ohne dass das Wortklangbild wenigstens nachtraglich 
bzw. dunkel mit anklingt. Es ist daher wohl richtiger, eine verschie- 
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denartige Erweckbarkeit des Wortklangbildes durch die verachiedenen 
optischen Symbole anzunelimen bzw. (von der anderen Seite aus be- 
trachtet) von verschiedenen Wirkungsgraden zu reden, die der Ausfall 
des Wortklangbildes auf die einzelnen Sorten optischer Symbole ausubt 
In einer Skala, die das dynamische Verh&ltnis zwischen der Starke im 
Anklingen des Wortklangbildes und dem des Formenbildes bei alien 
optischen Symbolen anzeigen wurde, w&ren unter gleichzeitiger Beruck- 
sichtigung schoo in gesunden Tagen vorhandener individueller Differenzen 
am einen Ende die Worteinheit, am andern Ende etwa einfachste sche- 
matische Objektzeichnungen und dazwischen Ziffern, „Lesezeichen u , „ Lese- 
reste“und diese wieder nachSchreib-oderDracktypen geordnet zu rangieren. 

Gegenuber dieser modifizierten Schuster’schen Deutung halte icn 
aber nocb einen anderen Versuch, die Erscheinung uns psychologiscii 
nkher zu bringen, fur diskutabel: das ist die Heranziehung einer ron 
der Apraxie genommenen Analogie. Die Lesereste sind vergleicbbar 
den erhaltenen sensomotoriscben Entgleisungen, der niedersten Mecha- 
nisierung echter Handlungen. 

Wenn ich eine Zeitung zur Hand nehme, so schweift mein Blick 
wohl jeden Tag wieder uber die grosse Aufschrift d. h. das, was an der 
Zeitung Tag fur Tag dasselbe bleibt. Aber vom Lesen als einem psy- 
cbischen Verstehen kann dabei langst niclit so die Rede sein, wie bei dem 
Gedruckten, um dessentwillen ich lese, weil es etwas Neues ist. „ Lesen" 
wurde ich die Aufschrift wohl erst, wenn meinetwegen heute der Setzer 
einen Buchstaben in der Aufschrift weggelassen hatte. Und dennocb 
wird man nicbt sagen konnen, beim „Lesen“ der Aufschrift ware das 
Wortklangbild mehr oder weniger beteiligt als bei dem der Neuigkeiteu. 
Ich meine also, dass das Aussprechen des Namens der erhaltenen optischen 
Lesereste ein an der Greuze des Psychisch-NervOsen stehender Reflex- 
vorgang ist. Sie regen fur gewShnlich gar keine psychischen Asso- 
zintionen mehr an. Sie geben als ultimum moriens zu Grande wie die 
stehenden Redensarten Himmel-blau, und alle niedersten Formen von 
Reihen, kurz alles, was nur als Symbol lebt und fur sick keine Objekt- 
vorsteliung zu wecken braucht bzw. nur als Funktion auf Objektvor- 
stellungen angewendet, einen Sinn bekommt. In diesem Zusammenhang 
moclite ich besonders hervorheben, dass unser Patient selbst ungewohn- 
liche Lesezeichen von reinstem Symbolcharakter wie §, Nr., ha, % und 
Abkiirzungen prompt lesen konnte, obwohl er keinerlei verst&ndnisver- 
ratende Bemerkung machte, was er sonst in uberschwenglichem Masse 
beim Sinnankniipfen tat. 

Nach allem glaube ich, beruht das Wesen der verbalen Alexie 
niclit generell auf Merkstflrung, auch nicbt ausschliesslich auf Leitungs- 
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; to rang zwischen optischer und akustischer Sph&re (Schuster), sondern 
mf dem Verlust eines ganz spezifischen, psychologisch un- 
eilbaren Aktes, der Zusammenfassung der intakten Buch- 
taben, Silben and Silbenkomplexe d. h. der reinen, vom Ob- 
ektsinn ans betracbtet, sinnlosen Sprachsymboleinheiten 
nr Objektsymboleinheit. 

Es offenbart sich hier in der Scbriftsprache also genau dasselbe, 
vas fur die Lautsprache des Patienten charakteristisch ist: Was auf 
'rsten Anhieb als Ganzes nicbt erkannt und ausgesprochen werden kann, 
jleibt mindestens in dem gegebenen Zusammenhang fur ihn verloren. 

Es ist dabei noch ein Einwand vorwegzunebmen. Es mag wohl 
rail© geben, bei denen ein Shnliches Verhalten auf Defekte ebenfalls nicht 
ier Merkfahigkeit fur optiscbe Symbole, sondern vielmehr auf solche 
ier Aufmerksamkeit zuruckzufuhren ist. Weil ein solcber Kranker aus 
tier Bnchstaben- und Silbenfolge, obwohl er sie als solcbe erkennt, keinen 
Sinn erkennen kann, klebt sein ganzes Interesse an dem, was er bis 
dahin erkannt bat. Man kdnnte vielleicht also sagen, das Kleben an 
dem Sinn der Symbole verbindert das Vordringen zum Objektsinn. 

Ich will nicht bestreiten, dass unseres Patienten Verhalten bei der 
Prufung mit den Stilling’schen Tafeln, wo er (ganz Ahnlich wic ein 
anderer von mir beobachteter nicbt berdkranker Patient mit arterio- 
sklerotischer Demenz) immer von neuem zum Lesen der einzelnen richtig 
geleseuen Ziffern zweiziffriger Zahlen als solcber angehalten werden 
musste, durch Versagen der Aufmerksamkeit mitbedingt ist. Aber schon 
bei den typographischen Zahlen trifft diese Erkl&rung nicht zu: denn 
er spaltet die mehr als zweistelligen Zahlen in zweiziffrige Gruppen 
and macht so allerlei Kombinationen, aber er kann nicht die richtige 
3-Ziffernzahl lesen, obwohl er schliesslich eine andere dreiziffrige Zahl 
onter riclitigem Benennen zusammenlegt. Also trotz aller Hinweise ge- 
lang es ihm nicbt, die dreiziffrige Zahl als Ganzes zu perzipieren und 
zu lesen. Aber sobald er aus freier Reproduktion zu der Vorstellung 
einer dreiziffrigen Zahl gekommen war, konnte er diese (mit der wirk- 
lich perzipierten nicht ubereinstimmende) gleichzeitig legen und nennen. 
Also er hatte die Einzelziffern sebr wohl ricbtig festgehalteu, aber er 
konnte sie nur nicht in der richtigen Reihenfolge zusammenfassen, weil 
w sie nicht als Ganzes hatte auffassen konnen. Die Selbstbeobachtung 
scheint uns hier eine Erkl&rung zu geben. Zablen mit 2 arabischen 
Ziffern fassen wir als Ganzes auf und lesen sie von rechts nach links, 
alle mehr als zweiziffrigen lesen wir von links nach rechts, indem wir 
sie auf ersten Anhieb fluchtig in 2er- oder 3er-Gruppen abteilen, wobei 
dann blitzartig die Vorstellung Hundert, Tausend u. s. f. auftaucht; with- 
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rend wir an dieser haften bleiben, vollzielit sich die Ordnung der ubrigen 
rechts stehenden von reclits nacli links. Wir sehen also, das Lesen 
einer mehr als zweistelligen Zahl ist ein schon viel komplizierterer 
Prozess, als der von ein- und zweistelligen Zahlen und erfordert ein 
sebr prazises Weckselspiel verschiedener sensorischer und assoziativer 
Funktionen. Dieser feinere Mechanismus also war hier gestort. Die 
Werte der Ziffern innerhalb der Zahlen waren nivellierfc und dadurch 
das Lesen drei- und mehrstelliger Zahlen zu einem beziebungslosen An- 
einanderreihen jeweils als Ganzes perzipierter Teile der Zahl herab- 
gedruckt. Dabei war das Festhalten dieser Teile so stark genug, dass 
sie aus der Erinnerung uberhaupt zu einem, wenn auch nicht dem rich* 
tigen Ganzen zusammengesetzt werden konnten. Oder anders ausgedruckt: 
Das Erkennen und Benennen ein- bis zweiziffriger Zahlteile ebenso wie 
die Vorstellbarkeit von mehrstelligen Zahlen war intakt, gestort war 
allein die raumlich-zeitliche Funktion im Erkennen optisch angeregter 
hoherer Einheiten. Daher war fiir ihn 494 nicht vierhundert vierund- 
neunzig, sondem vier neun vier, im besten Falle vier vierundneunzig 
Dass es sich dabei nicht um eine Komprehensionsstoruug durch Versagen 
der Aufmerksamkeit handelt, geht wohl daraus hervor, dass eine solclie 
schon bei dem schwierigerem Lesen langerer Worte auszuschliessen war. 

Wir mochten nach dem oben Gesagten die von Schuster vertre- 
tene Auschauung liber die „Gleichartigkeit des psychologischen Pro- 
zesses zwischen dem Lesen von Zahlen und kurzer sehr vertrauter Worte^ 
noch scharfer dahin prlizisieren: die Gleichartigkeit besteht zwischen 
dem Lesen ein- bis zweistelliger Zahlen und ein- bis zweisilbiger sehr 
vertrauter Worte. 

Es ist wohl auch weiter darauf hinzuweisen, dass dieser Satz nur 
fiir arabischo Zahlen gilt. Die Selbstbeobachtung zeigt ja, dass das 
Lesen romischer Ziffern gegeniiber derselben Zahl in arabischen Ziffern 
einen ideatorischeren Akt darstellt, in dem der kombinatorische Faktor 
des Auf- und Zusammenziihlens gegeniiber dem rein perzeptoriscben zu- 
rucktritt. Ich mochte in diesem Zusammenhang kurz eine Beobachtung 
erwahnen, die ich bei einem schwachsinnigen Epileptiker mit Sch&del- 
defekt machte. 

Der Kranke las zweistellige Zahlen prompt, dreistellige aber immer 

wieder folgendermassen: (120) 21 (380) 83 . 83 (auf Vorhalt) 83. 

Hier hatte offenbar das Abteilen der Ziffern beim Zahlenlesen als automa- 
tischster Akt richtig funktioniert, aber der Erkennungsakt i. e. die nacbst 
hohere Ueberlegung: also bedeuten die 3 Ziffern nebeneinander eine Zahl, 
die etwas mit Hundert zu tun hat, kam nicht zustande. Die Nivellierung 
des Ziffernw T erts der Einzclziffer im Zahlenindividuum verhinderte die 
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r'cktige Komprebension; das entstehende Produkt war nur scheinbar ein 
uderes, namlich ein zweiziffriges Zahlenindividuum (ini Beispiele: 21), 
a Yirklichkeit vielmehr ein uneinheitliches Aneinanderreihen der Ziffer 
m and zwanzig. Der Einwand, es handle sich dabei um Merkdefekte, 
sir d dadurch hinfillig, dass er prompt 3 einstellige Zahlen hinterein- 
ir-ler noth nach Minuten aufsagen konnte. 

I'm nuf unsern Patienten Perlwitz zuruckzukommen, so wird man 
ri'i Komprehensionsstorung infolge Versagens der Aufmerksamkeit noch 
sfoiger bei langeren Worten annehmen kOnnen: schon deshalb nicbt, 
Tril er ja meist spontan die richtigen Anl&ufe machte, die Silben 
rcb ernentes Rekapitnlieren sinnvoll ebenso zu einem Ganzen zusam- 
E^nrafugen, wie das Wort als optiscbes Gebilde auf dem Papier ihm 
- n Games, eine Einheit bedeutete. Wie weit sein Interesse ging, sein 
Vemindnis fur den Wert der Buchstabensymbole dem Untersucher zu 
i*tumentieren, scheint mir weiter aus seinem Verhalten gegeuuber den 
am weniger gelaufigen lateinischen Druckbuchstabentafelchen und den 
'nellen'schen Tafeln hervorzugehen. Entweder brachte er lebkaft 

Erkennen der Einzelbuchstaben durch spontane Verwendung in 
-faid einem kurzen Wort z. B. 1 lutje zum Ausdruck, oder er setzte 
*im Bochstabieren langer Worte wie ein Vorsignal das WSrtchen „mit“ 
■or, i. B. „f mit for, d mit durch M , oder schliesslicb er lautierte den 
ietreffenden Buchstaben nach Art eines ABC-Schutzen in seinen hSufig- 
'*« Kombinationen in Silben: z. B. „Z bald als Ze, als se, als zu, mit 
” _E bald als El, bald als Ei, bald ein grosses Elt“. 

Am Schlosse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem hochver- 
irten Chef, Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Siemerling, fur die Ueber- 
lssong des Materials und fur das der Arbeit stets entgegengebracbte 
.'nieresse meinen verbindlichen Dank auszusprechen. 
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III. 

Aus dem Laboratorium der Nervenklinik der medizinischen 
Hochschule fur Frauen zu St. Petersburg. 

Ueber die Verbreitung 

der Faserdegenerationen bei amyotrophischer 
Lateralsklerose mit besonderer Beriicksichtigung 
der Yerftnderungen im Grosshirn. 

Von 

Dr. E. Wenderowic, und Privatdozent Dr. M. Nikitin. 

Laboratoriumsvorstand. 

(Ilierzu Tafcln IX—XI.) 

Die amyotropbische Lateralsklerose ist jene Erkrankung, die, weil 
sie iramer — in vielen Fallen sogar ausserordentlich rasch — lelal 
endet, der Erforschung ihrer pathologisch-anatomischen Grundlage am 
zug&nglichsten ist. Dementsprechend ist auch die Literatur fiber die 
Pathologic dieser Krankheit sehr reichlich, die gegenwartig scbon mehr 
als hundert Publikationen fiber dieses spezielle Gebiet aufweist. 

Unsere Kenntnisse fiber die pathologischen Veranderungen, die diese 
Krankheit bedingt, haben sich im Verlaufe der Jahre ausserordentlich 
erweitert. Wenn wir uns erinnern, wie man sich das pathologiscb-ana- 
tomische Bild damals, als Charcot in den 70er Jahren die a myotro- 
phische Lateralsklerose als Krankheit sui generis isolierte, voretellte 
und damit unsere heutige Erkenntnis vergleichen, finden wir ewea 
grossen Unterschied. Damals hielt man sie ffir eine Erkrankung des 
Riickenmarks und des Hirnstammes, wo im Besonderen die Pyramiden- 
bahuen, die Kerne der spinalen und zerebralen Nerven und die von ihnen 
stammenden Fasern befallen waren. Heute wissen wir, dass sowohl im 
Riickenmark als auch im Hirnstamm ausser den Pyraraiden noch eineganM 
Reihe anderer Systeme in Mitleidenschaft gezogen werden, wie z. B. die 
Kleinliirnseitenstrangbahn(Franceschi, Schukowsky,Haenel,Miura, 
Sarbo, Spiller und andere), der Gowers’sche Strang (Schukowsky, 
Hacnel, Pilcz, Sarbo und Andere), die Hinterstrangfasem (Adam- 
kicwitz, Czylharz-Marburg, Flechsig, Schukowsky, Moeli, Mott- 
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Predgold, Oppenheim, Puscariu und Lambrior, Sarbo, 
jchuster und andere), die Fasern des hinteren Lfingsbfiudels (Mura- 
:.'W. Dornbluth, Schukowsky, Haenel, Hoche, Miura, Mott, 
Frabst, Rossi und Roussy, Sarbo, Spiller und andere); in ver- 
-oaiten Fallen wurde auch Degeneration in der Schleifenschicbt 
Mjratow) und in den hinteren Wurzeln (Lemnalm, Rovighi und 
>'elotti) gefunden. 

Andererseits wissen wir nun, dass in den moisten Fallen die 
.-generation der Pyramidenbahnen nicht nur das Rfickenmark und 

Hirnstamm betrifft, sondern sich bis in die Hirurinde fortsetzt. 
Issere Kenntnisse fiber die Degeneration der Leitungsbahnen wurden am 
tristen durcb die Anwendung der Methods Marchi’s ausgebaut, was 
-traders der Fall war beim Studium der Verfinderung in den Hemi- 
-?'.dren. Kojewnikow war der erste, der mit Hilfe der Osmium- 
Bfibode in der inneren Eapsel und in der weissen Substanz der Zen- 
?i]«rindungen Degenerationen nachwies. Seine Befunde wurden sp&ter 
' i einer ganzen Reihe von Autoren bestatigt. Degeneration der 
Pyramidenbabn bis in die Hirnrinde beobachteten Anton-Probst, 

1 tJircot-Marie, Czyblarz und Marburg, Fq-anceschi, Schukows- 
• S Hoche, Lemnalm, Lombroso, Marie, Miura, Mott und 
Tredgold, Nonne, Preobrajewsky, Probst, Sarbo, Spiller und 
icdere. Ausserdem wurden mit dieser Methode bereits mehrfach Degene- 
ntionen im Balken beobacbtet (Anton-Probst, Schukowsky, Holmes, 
-Mott und Tredgold, Nonne, Rossi und Roussy, Spiller und 
adere), wobei sie von mancben Autoren (Holmes und andem) im 
iir.leren Drittel beobachtet wurden, von anderen aber (Spiller) im 
■ rderen Teile. Ganz vereinzelt finden wir die Angaben von Holmes uber 
generation der Thalamus - Rindenfasern, und uber Ver&nderungen im 
Mneus (Kaes). Im allgemeinen muss man zugeben, dass die Beob- 
:i-h;ungen in Bezug auf die Yerfinderungen in den Hemisphfiren bei der 
ayotrophischen Lateralsklerose bisher noch nichts Abgeschlossenes, 
'jutes bilden. Das kommt zweifellos baupts&chlich daher, dass die 
Xuoten zur Untersuchung uach Marchi einzelne kleine Stuckchen aus 
oder jenen Hirngebieten benutzten, und nach den Resultaten 
ier Untersuchung dieser einzelnen Stuckchen fiber das allgemeine Bild der 

jedem Falle vorhandenen Verfinderungen zu urteilen, genotigt waren. 
has Hauptziel unserer Arbeit sei, ein moglichst vollstfindiges und 
\'stematisches Bild der Faserdegeneration im Grosshirne bei amyotro- 
?-ischer Lateralsklerose mit Hilfe der Methode Marchi-Busch, die wir 
Yi der Verarbeitung der Hemispharen etwas modifizierten, zu geben. 
bieseModifikation, von der wir sprecheu, die von Dr. E. L. Wenderovic 


Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



302 


Dr. E. Wenderowic und Dr. M. Nikitin, 


Digitized by 


in unserem Laboratorium ausgearbeitet wurde, ermSglicbt die Bearbeitu 
nach Marcbi von Scbnitten durch die ganze Hemisphere. Durch < 
Anwendung dieser Metbode konnte man einige neue Daten gewinn 
die unserer Ansicbt nach nicht nur fur die pathologiscbe Anatomie < 
amyotrophiscben Lateralsklerose, sondero auch fur die Faseranatomie c 
Grossbirns von Wicbtigkeit sind. 

Bevor wir aber die gewonnenen Daten besprechen, bringcn v 
die Krankengeschichte unseres Falles. 

A. N. M., 47 Jabre alt, Kellner, trat am 9. Februar 1910 in die Nerve 
klinik der mediziniscben Hochschule fur Frauen zu St. Petersburg ein. 

Anamnesis vitae: DerVater des Kranken starb im Alter von 67 Jahr 
angeblich an Schwindsucht, die Hatter starb 50 Jabre alt an Schlaganfall; s 
war eine starke Trinkerin. Der Yater trank wenig. Ausser der Krankheit d 
Mutter kamen in der ganzen Familie sonst keine Nerven- oder Geisteskran 
heiten vor. Die Mutter gebar 18 Kinder; ob sie auch abortierte, weiss d 
Kranke nicht anzugeben. Von den Geschwistern leben nur noch vier; 
welchem Alter und an welchen Krankheiten die anderen Kinder starben, wei: 
der Patient nicht anzugeben. Der Kranke ist das jiingste Kind in der Famili 
An Kinderkrankheiten bat er Masern und einige Male kurzdauernde fieberhaf 
Zustande durchgemacht. Etwa 30 Jahre alt, batte er ein Gescbwur am Peni 
im Kalinkinschen Krankenbause bekam er 3 lnjektionen, worauf eine weitei 
Quecksilberkur als unnotig angesehen wurde (Aenderung der Diagnose? 
Nach 2 Jahren Ausscblag am Korper, der im Kalinkinschen Spitale als Ekzei 
erkannt wurde und mit Hilfe einer Salizylpaste verscbwand. 40 Jahre all 
machte er Ruckfallfieber durch; ausserdem erkrankte er ofter an kurzdauerndec 
Fieber. Vor 7 Jahren bekam er einen heftigen Schlag in die Gegend des linke: 
Ohres, worauf er auf der linken Seite schwerhorig wurde. Zweieinbalb Jahr 
lang (10—12 1 / 2 Jahre) besuchte er die Sohule, dann begann er seinen Diens 
in Gasthausern und Bierausschanken. Seit seinem 20. Jahre trinkt er BranDt 
wein, anfangs massig, die letzton 5 Jahre aber sehr stark. Seit seinem 15. Jahri 
rauchte er anfang wenig, schliesslich aber bis 80 Zigaretten taglich. 

Anamnesis morbi: Vor 2 1 / 2 Monaten fiel der Kranke, der, wie er be- 
hauptet, bisher vollstandig gesund war, auf der Strasse, wobei er den linker 
Fuss und die rechte Hand stark kontusierte; ohne fremde Hilfe konnte er nicht 
mebr aufstehen. Am Orte der Quetsohung war der linke Fuss geschwollen 
und mit Blut unterlaufen. Er konnte diesen Fuss nur schwer bewegen. Am 
Tage nach dem Unfalle wurde er in das Obuch>Krankenhaus gebracht, wo er 
einen Monat lang auf der chirurgischen Abteilung lag, und wo sich sein Fuss 
soweit erholte, dass er wieder gehen konnte; auch die rechte Hand wurde 
wieder gebrauchsfahig. Gegen Schluss der Kur im genannten Krankenbause 
bemerkte er, dass sich sein Sprechvermogen stark verschlechterte. Dazu kam, 
dass nach seinem Austritte aus dem Spitale sein rechter Fuss sehr schwacb 
wurde; spater hatte er die Empfindung, dass ihm das Athmen schwer wurde. 
Nach einiger Zeit gesellten sich Schwierigkeiten beim Sohlucken hinzu. Iofolge 
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Beschwerden suchte er Hilfe im Peterpavlowski-Krankenhause, wo er in 
;er Xerrenklinik untergebracht wurde. 

Status praesens beim Eintritt: Spastisch-paretischer Gang; derrechte 
Fuss wird ganz nachgezogen, wahrend er den linken noch ein wenig vom 
Bcfdenheben kann. Untero Extremitaten: Deutlich ausgepragte Muskelatro- 
’iies fehlen, doch sind die Spatia interossea am Fussriicken stark eingefallen. 
Bei pissiven Bewegungen fuhlt man beiderseits deutlich eine gewisse Rigiditat 
:er Moskulatur. Die grobe Muskelkraft beiderseits stark herabgesetzt, besonders 
rrthts. Kniesehnen- und Achillesreflexe stark erhoht, rechts starker. Beider- 
*i:s Babinski positiv und FusskloDus; Beugereflex der Zehen (Bechterew) 
3-d Patellarklonus fehlen. In der Oberschenkelmuskulatur starker ausgepragt 
iis in jener der Waden, fibrillar© Zuckungen, die besonders reohts sehr intensiv 
sled. Die taktile Sensibilitat zeigt keinerlei Veranderungen; Stiche, Kalte und 
^irme fuhlt er gut, die Nervenstamme sind nicht druckempfindlich. 

R.umpf: Kremasterreflexe beiderseits gleichmassig erhalten. Obere 
Eicchreflexe lebbaft gleichmassig, untere links starker als rechts. Beim Driicken 
:sd Perkutieren der Dornfortsatze zeigt sich eine etwas erhohte Empfindlichkeit 
f oD 4. bis zum 12. Brustwirbel. Schmerz- und Temperaturempfindung rechts 
herabgesetzt gegen links. 

Obere Extremitaten: Auch hier fehlen deutlioh ausgepragte Muskel- 
ttrophieen, hochstens sind die Zwischenknochenraume an den flandriicken — 
rechts starker — etwas eingefallen. In der Hand-, Unterarm-, Oberarm- und 
Schnltergurtelmuskulatur deutliche fibrillare Zuckungen, besonders rechts. Bei 
pissiren Bewegungen rechts eine deutliche Rigiditat, die links fehlt. Die grobe 
Maskelkraft sehr abgeschwacbt, besonders rechts; dynamometrisch in der Hand 
reatssen rechts 12, 13, 12, links 48, 52, 50. Die Sehnenreflexe sind beider- 
ziemlich gleichmassig erhoht. Beruhrungs- und Schmerzempfindlichkeit 
Eonaal. Kalte und Warme fuhlt er reohts schwacher als links. Geffihl fur 
passive Bewegungen erhalten. 

Kopf: Beim Beklopfen des Schadels keinorlei Schmerzempfindlichkeit, 
'^rachsinn beiderseits gleichmassig abgeschwacbt. Im linken Augenhinter- 
rorode keinerlei Veranderungen, im rechten eine geringfiigige venose Hypera- 
und etwas verwaschene Grenzen der Papille. Aeussere Angenmuskeln nor¬ 
mal teweglieb, Nystagmus fehlt. Die Pupillen etwas verengt, die linke kleiner 
^ die rechte, beide leicht deformiert, Reaktion aufLicht und Akkoramodation 
erhalten. Die Hautsensibilitat im Gesichte beiderseits gleichmassig erhalten, 
tkaso die Kornealreflexe. Die Kieferbewegungen sehr abgeschwacht; Bewe- 
des Unterkiefers nach rechts ist ganz unmoglich. Massetereflex erhoht. 
Bereiche des rechten unteren Fazialisastes ist die Innervation etwas 
swgelhaft. Weber’scher und Rinne’schor Versuch ergeben normales Ver- 
talien. Geschmacksempfindung beiderseits ziemlich gleichmassig erhalten. 
ft* gerade vorgestreckte Zunge weist deutliches fibrillares Muskelzittern auf. 

Spnche zeigt deutliche Dysarthrie und starken naselnden Beiklang. Der 
foumen bietet keine deutlichen Veranderungen. Auffallend sind die geringen 
Wmionen der Bogen und der Uvula, 
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Innere Organe, Funktion der Blase and des Uastdarmes zeigen keint 
Abweichungen von der Norm. Pals 94 pro Minate, Atmung 23. 

17. 2. 1910. Die Wiederholung der Sensibilitatsprufung ergibt eir.t 
deatliche Abschwachung der Schmerzempfindang rechts mit Ausnahme das 
Trigeminasgebietes. 

19. 3. 1910. Der Gang ist wie friiher, nur geht der Kranke noch lang- 
samer wie damals. Die Zwischenknochenraume am Fossriicken stark eingef&Uen. 
Beiderseits starke Rigiditat and Abschwachung der Muskeln der unteren Ei- 
tremitaten. Stiche, Warme und Kalte fuhlt er in der ganzen rechten Korper- 
halfte mit Aasnahme des Gesiohtes schwacher als links. Kremaster-, Bauch- 
deckenreflexe gleichmassig erhalten. Beim Beklopfen der Wirbelsaale sind der 
7.—12. Brastwirbel schmerzhaft. Aach in der linken oberen Extremitat deut- 
liche Rigiditat, wenn aach nioht so ausgepragt wie rechts. Die obere Muskel- 
kraft ist beiderseits sehr abgeschwacht, besondcrs aber rechts. Die rechte 
obere Extremitat ist im Schultergelenke adduziert and im Ellbogengelenke 
leicht gebeagt. Der Unterarm ist proniert, die Hand ist leicht gebengt, die 
Finger der reohten Hand flektiert. Die Goschmacksempfindung ist in der 
ganzen rechten Zungenhalfte besser erhalten als links. Im Uebrigen derselbe 
Befund wie friiher. 

9.4.10. Blutuntersachung nach Wassermann ergibt negatives Resultat. 

21. 5. 10. Die Sprache des Kranken ist fast ganzlich anarthrisch; einzelne 
Worte oder Silben zu unterscheiden ist ganz unmoglich; man hort nor ein 
unverstandliches Lallen mit starkem naselnden Beiklang. Der Kranke mass 
deshalb seine Klagen schriftlich vorbringen. Er muss baufig spucken, da er 
nicht imstande ist den Speichel zu schlucken; doch aach das Spucken macht 
ihm Bescbwerden. Der Schluckakt ist sehr erschwert; breiartige Speisen 
schlingt er leicbter hinunter als fliissige. Das Kanen ist ihm ganz unmoglich. 
Den Mund kann er kaum aufmachen. In der Musknlatar der rechten Wange 
bemerkt man ab und zu fibrillaro Zuckungen. Die Unterlippe hangt nach 
unten and steht etwas ab; die Mundwinkel hangen herunter; dementsprechend 
hat das Gesicht einen eigenartigen Ausdruck angenommen. Die Bewegnngen 
der Zunge sind in alien Richtangen stark eingeschrankt; ihre Muskeln zeigen 
fibrilliire Zuckungen, sie sehen etwas atrophisch aus und ihre Reaktion auf den 
faradischen und galvanischen Strom ist bedeutend herabgesetzt. Die Em- 
pfindlichkeit der Haut der oberen und unteren Extremitaten und des Rumples 
zeigt deutliche Veranderung; rechts fiihlt der Kranke Stiche, Warme- und 
Kaltereize bedeutend schwacher als links. Die Muskulatur der oberen Extremi- 
taten deutlich rigid, besonders rechts. Die dynamometrisch gemessene Kraft 
in der Hand ist gleich Null. Ohne Unterstiitzung kann der Kranke nicht 
gehen; er steht nur mit grosser Anstrengung. Die Muskeln der unteren Ex¬ 
tremitaten sind sehr rigid und dabei abgeschwacht, besonders rechts. 
rechten Fuss kann der Kranke kaum bewegen. Rechts ist ein kurzdauernder 
Patellarklonus auslosbar. Beugereflex der Zehen ist beiderseits vorhandw- 
In der Hiihe des 5. Brustwirbels sind die Dornfortsatze auf Beklopfen schmerz¬ 
haft. Im Uebrigen dasselbe Verhalten wie friiher. 
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3. 8. 10. Schmerz-, Beruhrungs- undTemperaturempfindungen sind rechts 
sfb*kher als links mit Ausnahme des Gesichtes. Das Gefuhl fur passive 
£w?uB?en ist unverandert. 

In der letzten Zeit liegt der Kranke fast unbeweglich im Bette. Ausser 
rirer ieichten Flexion im Knie and in den Zehen kann er keine Bewegung mit 
it il iinken Fusse ausfubreu; der rechte ist ganz lahm. Die Muskeln der 
res Eitremitaten zeigen keine ausgepragte Atrophie; beiderseits ist deut- 
i.Hie Rigidiiat vorhanden. Die Knie- und Achillesreflexe sind leicht erhoht, 
headers reehts. Links ist ein rasoh verschwindender Fussklonus auslosbar. 
Babinskisches Phanomen ist beiderseits vorhanden, rechts starker als links. 
>r Beugereflex der Zehen und Patellarklonus ist nicht auslosbar. In der 
laskulatur beider Oberschenkel, besonders rechts, fibrillare Zuckungen. Die 
•xTcmasierreflexe sind beiderseits gleichmassig. Die Bauchreflexe sind ebenfalls 
Uiderse'ns gleichmassig und deutlich verstarkt. Sitzen kann der Kranke nicht, 
Htnsovenig sich auf die Seite legen. Beide oberen Extremitaten sind in 
t^cgc-stellung zum Ivorper flektiert. Die aktiven Bewegungen sind rechts un- 
hk^i'c h, links sehr beschrankt. Die Zwischenknochenraume sind am Hand- 
rccken ungefahr gleich tief eingefallen wie friiher. Die fibrillaren Zuckungen 
irid eiwas weniger auffallend. Alle Sehnenreflexe sind stark erhoht, besonders 
Die Halsmuskeln sind gelahmt; auch in ihnen ist fibrillares Zittern 
mi fall end. Den Kopf kann der Kranke nur seitwiirts bewegen. Im unteren 
des Nervus facialis, deutlicher rechts als links, sind stark ausgepragte 
Litinungserscheinungen bemerkbar. Die Stirn runzelt der Kranke gut, der 
Lidichluss befriedigend; dagegen kann er die Haut der Nase nicht bewegen 
as-i offnet schlecht den Mund; die Zahne kann er links kaum fletschen, rechts 
niragt ihm das iiberhaupt nicht. Die Wangen kann er nicht aufblasen, 
?feifen und Blasen kann er garnicht. Die Bewegungen der Zunge sind 
:tark eingeschrankt, deutlich sind fibrillare Zuckungen vorhanden, ebenso 
Sparen von Atrophie, besonders links. Das Sprechen ist unmoglich, man hort 
-sr ein Lallen. Der Kranke verschluckt haufig seinen Speichel und hustet. 
Harte Speisen kann er, wenn auoh mit Miihe schlucken, fliissige bringt er 
uterhaupt nicht hinunter. 

14. 8. 10. Alle Empfindungsqualitaten sind rechts gegeniiber links 
teratgesetzt mit Ausnahme der Gesichtshaut. Die allgemeine Schwache 
sismt sichtlich zu. 

24.8.10. Exitus letalis unter den Zeichen des allgemeinen Krafteverfalles. 

Zosammenfassend kftnnen wir also folgende Tatsachen feststellen: 
Em 47 Jahre alter Mann, der hereditar nicht besonders belastet ist und 
rr ’ r 1" Jakren ein Ulkus ara Genital© hatte, dessen Charakter heute 
"iefat mehr genau bestimmbar ist, der ausserdem stark dem Alkohol- 
renasse ergeben ist, erkrankt bald nach einem Trauma; es entwickeln 
rasch bulbar© Symptome, eine spastische Parese aller vier Extre- 
ttUSteo, begleitet von Atrophien in den distalen Muskelgruppen und 
fibrillaren Zuckungen in fast der ganzen Korpermuskulatur. Aus diesen 

Arriiir f. Psrehiatrie. Bd. 52. Heft 1. 
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Symptomen konnte man aunekmen, dass es sick um amyotropkiscbe 
Lateralsklerose kandelt; dock fanden wirErscheinungen, die wir gewobnlid) 
bei dieser Krankheit vermissen, das ist die Verminderung der Empfind- 
lichkeit der Haut der ganzen rechten KOrperkalfte, mit Ausnakme der 
Gesichts- und Kopfhaut. In der Folge nahmen die Lakmungserschei- 
nungen irumer mehr zu, und 7 Monate nacli Beginn der Erkrankung 
stirbt der Kranke an allgemeinem Krafteverfall. 

Klinisck betrachtet verdient uuser Fall in mehrfacker Hinsicht Be- 
achtung: 

1. Aetiologisch: Dem Beginne der Krankkeit ging ein Trauma 
voraus, ein Umstand, der bereits in einer ganzen Reike vod 
Fallen beobacktet wurde (Clarke, Giese, Goldberg, Haag, 
Hauck, Hocke, Joffroy-Ackard, Nonne, Ottendorf 
Pagenstecker, Seiffer, Valentiner u. A.). 

2. Symptomatisck: Ausser den typischen Symptomen wies der 
Kranke noch eine leichte Storung der Empfindlickkeit der 
llaut der rechten Korperhiilfte mit Ausnakme der Gesichte- 
und Kopfhaut auf; wenn die Sensibilitatsstorungen bei dieser 
Krankheit auch ein ungewbhnliches Symptom darstellen, so 
wurden sie trotzdem bereits in einzelnen Fallen beschrieben 
(Egger, Lejonne - Lhermitte). 

3. In Bezug auf den Verlauf, der im gegebeneu Falle ausser- 
ordentlicli rasch war (7 Monate), also den akutesten Fallen 
der Literatur entsprack; im Falle Kojevnikow's dauerte die 
Krankkeit 7 Monate, in den Fallen Medea’s, Oppenheims 
und Scklesinger's 6 Monate, wakrend Kahler‘s Patient nur 
5 Monate litt. 

Bei der Autopsie zeigten die Hirnhaute ein normales Aussehen und 
liessen sick unschwer von der Hirnrinde trennen. Die basalen grossen 
Gefasse saken ebenfalls normal aus. Die vorderen Zentralwindungen 
beider Hemispharen waren im supraoperkularen Teile stark atrophisck. 
zugespitzt, und sunken etwas in die prazentrale und zentrale Furche 
zuriick. Spater beim Makrotomieren ergab sick, dass die Ventrikel von 
normuler Ausdeknung waren; ihr Ependym zeigte keine sicktbaren Ab- 
weickungen von der Norm. 

Zur Fntersuchung des Zentralnervensysteuis benutzten wir die Me- 
tlioden von M areki-Busch, Weigert, Nissl, Bielschowskv, 
v. Gieson und Mallory. Die wertvollsten Daten, hauptsacklick in 
Bezug auf das Him, lieferten uus die nack Marcki-Busck gefarbten 
Praparate. l>er I'mstand. dass diese letzte Methode das Bild stark 
ausgepragter Degonerationen gab, wakrend die eigert'scke Methode 
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verhaltnismiissig schwache Veranderungen aufwies, wird zurGenuge durcb 
den raschen Krankheilsverlauf in unserem Falle erklart. Deshalb stiitzen 
wir uns im Folgenden fast nur auf Marchi-Busch-Praparate. 

A. Ruckenmark. 

Die Veranderungen waren am deutlicbsten ausgepr&gt in der Mitte 
der Halsanschwellung; das sind: Atrophie der Vorderhoruzellen, der 
vorderen Wurzeln, deutlicbe Degenerationen der gekreuzten und teilweise 
aucb der ungekreuzten Pyramidenbahnen (Figur 1); weniger ausge- 
pragt sind die Degenerationen in den Grundbundeln des Vorderseiten- 
s trail ges; nur ganz disseminiert linden sie sich im Hinterstrange. Ab- 
geseben von diesen beiderseits gleicb stark ausgepragten Veranderungen 
fund sich eine deutiicbe Degeneration im Gowers’schen Strange nur 
der Jinken Seite (die recbte Seite der Figur entspricht der linken Seite des 
Riickenmarks). Dieser letztere Befund kann unserer Meinung nach mit dem 
Verbal ten der Hautsensibilitat unseres Krauken (Herabsetzung der Empfind- 
licbkeit in der rechten KSrperhalfte vom Halse abwarts) kochstwahr- 
sckeinlich in Zusammenbang gebracht werden. 

Im Brustmarke treffen wir neben Atrophie der Vorderhornzellen 
und Vorderwurzeln eine extrem ausgebildete Degeneration in den ge¬ 
kreuzten Pyramidenbahnen (Figur 2); und leicht disseminierte Ent- 
artung in den Vorder- und zum Teil Seitenstrangen. Dass die Pyra- 
uiidenbahndegeneration bis an die Peripherie des Scbnittes geht, konnte 
leicht Yeranlassung zur Annahme geben, dass auch die Kleinhirnseiten- 
strangbahn entartet ist; wir fiihren das aber elier auf eine Schrumpfung 
<ies Praparates wahrend der Verarbeitung zuriick. 

Im Leuden- und Sakralmarke fanden wir analoge Zustande. Figur 3 
(oberes Sakralmark) weist deutlicbe Degeneration in den gekreuzten 
T'yramiden und eine disseminierte Entartung im Vorderstrange und zum 
Teil im Vorderseitenstrange auf, ausserdem waren auch im Hinterstrange 
einzelne schwarze Punkte sichtbar. 

Im oberen Halsteile (Figur 4) war eine intensive Entartung in den 
stekreuzten und ungekreuzten Pyramidenbahnen, leichte Degeneration im 
Vorderstrange und den ibm anliegenden Teilen der Vorderseitenstrange 
'orhanden; ausserdem wurden Degenerationen in jenem Gebiete beob- 
nchtet, dxs von den dorsalen Kleinhirnstrangen eingenommen wird. 

B. Hirnstamm. 

Im Hirnstamme beobacbteten wir die ublicben Veranderungen: die 
Zellen und die ihnen entsprechenden Fasern der Kerne der motorischen 
Hirnnerven — ausgenommen die Augenmuskelkerne (III., IV. und 
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VI. Paar) — waren atrophisch; daneben waren die Pyramiden stark 
degeneriert. Ungewfihnlich war, dass in der Oblongata auch das aberrie- 
rende Bundel Degeneration aufwies, die man kaudal bis zum hinteren 
Ende des Hypoglossuskernes verfolgen konnte (auf diesem Niveau ver/or 
sie sich), zerebral bis zum peripheren Ende des Pons Varoli, wo sie 
scharf, fast im rechten Winkel abbog und sich von der lateralen Seite 
an die Pyramidenbahn anlegte, mit der sie sich anscheinend vereinigte. 

Bei einetn solchen Verlaufe des aberrierenden Bundels konnte man 
es am besten als einen Zweig der Pyramidenbahn ansehen. Doch wollen 
wir fiber dieses Bfindel kein endgiltiges Urteil abgeben in Anbetracht 
dessen, dass die zwar widerspruchsvollen Literaturangaben nicht mit 
unserer vorlfiufig vereinzelten Beobachtung fibereinstimmen. Es ist auch 
die Mfiglichkeit nicht ausgeschlossen, dass der Fasciculus aberrant 
Fasern von ganz verschiedenem Ursprunge und Bedeutung enthalt. 

C. Die Hemisph&ren. 

Aus beiden Hemispharen fertigten wir in basaler Richtung je eine 
luckenlose Serie von meistens 40 m dicken Scbnitten an, ab und zu 
machten wir auch 20—30 /i dicke. Die Anfertigung zweier Scrien — 
aus jeder Halfte eine — erwies sich in der Folgezeit als unnotige An- 
hfiufung rein technischer Arbeit, da, wie der Versuch zeigte, eine un- 
unterbrochene Serie 40 ft dicker Schnitte beim Schneiden beider Hemi¬ 
spharen zur gleicben Zeit unschwer zu erzielen ist. Von den beigelegten 
Figuren sind Nr. 7—9 und 11—13 von Schnitten der recbten, die 
fibrigen von Schuitten der linken Hemisphfire abgezeichnet. Ein Teil 
der Schnitte wurde spfiter nach Weygert nachgefarbt, doch konnten 
wir mit dieser Methode keine neuen Daten zu den nach Mar chi ge- 
wonnenen Resultaten hinzuffigen. Im voraus sei bemerkt, dass wir 
sekundfire Degeneration in Schnitten, die basaler als Figur 6 lagen, 
nur in der Pyramidenbahn fanden, und dass letztere in der Capsula 
interna genau das Feld einnimmt, das von frfiberen Untersuchern fest- 
gestellt wurde und z. B. im „Atlas des Gehirnes“ von Wernicke, 
Schrdder, Sachs und Hahn abgebildet ist. Deshalb wollen wir uns 
mit den basalwfirts gelegenen Schnitten nicht weiter aufhalten und gleicli 
die Degeneration, die uns Figur 6 zeigt, beschreiben. 

Hier — etwa in der Hfihe des ventralen Endes des Operkulunis 
und des Genu corporis callosi, das sich etwas basaler gleich in die 
beiden Rostra teilt, und etwas oberhalb der Commissura anterior — 
finden sich im Balkenknie sehr spfirliche kettenartig angeordnete dege- 
nerierte Fasern in der in der Zeichnung angedeuteten Verlaufsrichtung. 

In der Capsula interna nimmt das degenerirte Feld das dritte Viertel des 
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hinteren Schenkels ein, was bei dessen L&nge von etwa 2,4 cm 6 mm 
ausmacht. Die Degeneration ist bier kompakt; abgesprengte degeue- 
rierte Fasern in der Nahe des Hauptfeldes der Degeneration sind bier 
nicbt zu bemerken. 

Etwas dorsaler (Fig. 7) finden sich im Genu vielmehr osmierte 
Scbollen. Gut markierte Degenerationen zeigt die gegeniiberliegende 
Pars triangularis des Gyrus frontalis inferior (Fri), die sicli ventral bis 
etwa in die Ebene der Figur 6 verfolgen lassen. In dem zwischen diesen 
beiden Feldern gelegenen Centrum semiovale sind wenige osmierte Korn- 
chen sicbtbar, was sich dadurch erklart, dass die das Genu mit der 
Stimrinde verbindenden Fasern in ihrem Verlaufe einen nach oben kon- 
vexen Bogen beschreiben. Tatskchlich ist die Zahl der degenerierten 
Fasern in den dorsal folgenden Schnitten bedeutend grosser, entspre- 
ciiend der Intensity der Ver&nderungen im Genu. Im Stratum subepen- 
dymale (ss) (der frontale Teil des Fasciculus subcallosus Muratow’s?) 
bblen sowobl in diesem wie auch in den folgenden Schnitten Zeicben 
sekundarer Degeneration. 

Im Operkulum ergreift die Degeneration jene Partien, die die Fort- 
setzung der Gyri centralis anterior und centralis posterior darstellen (ca und 
c|>), und die Pars opercularis gyri frontalis inferioris (poF). Sie ist dichter 
iu den lateralen Partien, doch finden sich aucb medial einzelne schwarze 
i'unkte, und reicht fast bis in die basalsten Partien des Operkulums. 

Das Pyramidenfeld ist in seiner Ausdehnung etwas 1 anger gewor- 
tien; die Fasern stellen hier nicht mebr eine so kompakte Masse dar, 
sondern sind etwas zerstreut. 

Hinter der Cauda nuclei caudati (Nc) zeigt sich, auf dem Quer- 
schnitt getroffen, ein dunnes Bundel degenerierter Fasern „cca“ (auf 
tier Figur etwas grosser gezeichnet als im Pr&parate); es nimmt die 
frontalste Partie des Tapetum cornu inferioris ein. Dieser Strang 
wurde von Sachs als „Fasciculns nuclei caudati u beschrieben*). Wir 
konnten in ihm in unserem Falle nur in der rechten Hemisphare Mye- 
linzerfallsprodukte mit Sicherheitfeststellen; links war der Befund zweifel- 
baft. Basal von diesem Schnitte verschwindet die Degeneration rasch 
in diesem Faserzuge (oder verschwindet der letztere selbst?). Verein- 
zelte degenerierte Kettchen treffen wir noch in beiden oberen Gyri tem- 
porales (Ts, Tm) und in der Tiefe des Centrum semiovale temporale, 
lateral vom Fasciculus longitudinalis inferior. 

Fig. 8. Im Balkenknie, im Gyrus frontalis inferior und im da- 
mschen liegendeu Centrum semiovale sind degenerierte Fasern reich- 

1) Wernicke, Atlas des Gehirnes. Abt.I. Taf.XXV u. Abt.II. Taf.VIII. 
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licber vorhanden, als in der fruheren Figur. Auch bier betnerken wir 
wieder infolge des dorsalkonvexen Ganges der Fasern die quantitative 
Inkongruenz, die wir bereits dort festgestellt haben. 

Auch im Operculum centrale hat die Degeneration quantitatir zuge- 
nommen; sie macht sichnun auch imoperkularenTeile desGyrus supramargi- 
nalis (Pm), der bier in seiner ventralsten Partie getroffen ist, bemerkbar. 

Die Pyramidenbahn nimmt ein noch grosseres Feld ein als fruher. 
Ihre Fasern bilden in der Hauptmasse noch einen kompakten Kern, 
zerstreuen sich aber zum Teil so, dass einzelne, die ans Putamen gren- 
zen, bereits das Knie der inneren Kapsel uberragen. Letztere sind offen- 
bar jene, die von dem etwas frontaler gelegenen Operkulum zur Haupt- 
pyramidenbahn (py) streben. 

In beiden Schlafenwindungen (Ts und Tm) sowie im Gyrus tempo¬ 
ralis profundus (Tp) sind vereinzelte, schwer auffindbare degenerierte 
Faserketten vorhanden, ebenso auch im gegenuberliegenden Centrum 
semiovale; wo sie grdsstenteils sagittale Anordnung aufweisen. 

Derartige geringfiigige Degenerationen finden wir auch im Gyrus 
occipitalis medius (Om). Der Fasciculus longitudinalis inferior ist stark 
mit Osmium impragniert; doch lassen sich mit starken Vergrosserungen 
(Objektiv7, Leitz) keinerlei Produkte von Faserzerfall in ihm nachweisen. 

Im Splenium finden sich deutlich degenerierte Fasern — wenn 
auch nicht in so grosser Anzahl wie im Genu corporis cailosi —, die 
sich bis in seine ventralsten Partien erstrecken. Aus dem Splenium er- 
strecken sich einzelne zerfallene Fasern ununterbrochen in die dunne 
Scbicht weisser Substanz, die von der medialen Seite her den ependy- 
rnaren Belag des Hinterhornes umsaumt. Von hier aus dringen sie in 
den Kuneus ein und verbreiten sich schliesslich oline Zweifel in der 
okzipitalen Lippe der Fissura parieto-occipitalis (po). Die degenerierten 
Fasern sind deutlich vorhanden; doch ist ihre Zahl im Vergleiche zu 
jenen im Splenium so geringfugig, dass es schwer ist, sie als eine Fort- 
setzung der splenialen Degeneration in toto anzusehen. 

Degeneriert ist wie fruher der frontal dem Tapetum cornu inferioris 
anliegende Strang „cca“, der sich auf den dorsal folgenden Schnitten 
bedeutend verstarkt, dieser Volumszunahme entsprechend also immer 
mehr degenerierte Fasern enthalt. Dass sich von ihm degenerierte Faser¬ 
ketten in irgendwelcher Richtung abspalten wiirden, konnte in keinem 
der Praparate bemerkt werden. Die einzige, ihm benachbart liegende 
graue Substanz ist der Schwanz des Schweifkerns, den er in seinem ori- 
ginellen Yerlaufe genau wiederholt, ventralwarts allmahlich an Starke ab- 
nehmend. Diese Beobachtung gestattet 11ns mit Bestimmtheit, seine Fasern 
in Zusammenhang mit den Zellen der Cauda nuclei caudati zu bringen. 
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Fig 0. In den Gyri frontalis inferior, centralis anterior et posterior 
iri supramarginalis (Pm) haben die degenerierten Fasern an Zahl be- 
■.-stend zugenommen, und nehmen entsprechend der stSrkeren Entwick- 
r:fiZ des Operkulums einen grosseren Rayon ein. Die vordere und hin- 
vre Zentralwindung ist ungef&hr gleich stark betroffen; auch in der 
' irawindung ist die Zahl degenerierter Fasern nicht geringer; nur der 
'■'•us supramarginalis zeigt schwacke Osmierung. 

[>er Schnitt ist gerade oberbalb des Nucleus lenticularis gefiikrt, 

• ■« die Capsula interna also gerade aufhOrt. Das Pyramidenfeld ist 

• if-jtend vergrossert, die Zahl degenerierter Schollen bedeutend ver- 
n.^hrt. Aus der frontolateralen Ecke dieses Feldes zweigt sich l&ngs 
der Capsula externa ein unbedeutendes Bundel degenerierter Fasern zum 
"uerkalum ab. Dieses Bundel enthalt entweder Pyramidenfasern aus 
>m "perkulum auf ihrem Wege zur Capsula interna, oder Balkenfasern 
’Ti der kontralateralen Hemisphere zum Operkulum, oder endlich so- 
5 'h! die einen wie die anderen. Die Grossenzunahme der Fasernzer- 
Cllsprodukte auf dem Schnitte ist entweder durch eine Aenderung der 
Lchtung eines Teiles der Pyramidenfasern, die bisher den Schnitt im 
■“'■bten Winkel trafen, in eine mehr horizontale — also kurz gesagt, 

arch eine Abbiegung zum Operkulum hin — oder durch das Hinzu- 
kotntnen von Fasern aus einem neuen Systeme— also von Balkenfasern 
n der anderen Seite — zu der Pyramidenbahn bedingt. Offenbar 
'-'1 diese beiden denkbaren MOglichkeiten — sowohl die Richtungsande- 
ncs als auch die Faserzufuhr — von Bedeutung; es ist schwierig, sich 
•irch die Betrachtung des mikroskopischen Bildes nur auf die eine oder 
i'dere zu bescliranken, und wir haben deshalb dieses Feld als ,,pyra- 
nuiokallGses** (pyc) bezeichnet. Die Bahn fur die willkiirlichen Be- 
'^yungen liegt in dieser Hbhe gerade gegenuber der frontalen Hiilfte 
dorsalsten Abschnittes des Thalamus und teilweise auch gegeniiber 

• m Genu capsulae internae, soweit letzteres noch ausgepragt ist, an 
j-ner Stelle, wo sich der Thalamus dem Kopfe des Schweifkerns nJthert. 
- B <fer auf den Schnitt quergestellten Ebene uimmt die Degeneration 
Cst den ganzen Raum zwischen Thalamus und Capsula externa ein, 
senn sie sich auch nicht ganz an den Thalamus anlegt. 

In den Wind ungen Ts, Tm und Om sind die Degenerationsketten 
: j nau so selten wie fruher; auf vielen Schnitten lasst sich keine Spur 
begeneration auch bei der genauesten Untersuchung auffinden, auf 
3-deren aber sind die Ketten wieder am pr&gnantesten ausgesprochen. 

bie ganze Schnittflache des Balkeus zeigt Degeneration, besonders 
'lark im Trunkusteil, der dem hinteren Abschnitte des Operkulums 
ttzenuberliegt. Nach vorne zu an Intensitat allmhhlich abnchnicnd, 
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nimmt sie imraer nocli die ganze Fl&che des Knies ein und ist noch 
liier immer sehr bedeutend; ferner gelit siedurch den Raum zwischen Gyrus 
fornicatus (gf) und Substantia subependymica (ss) durch den Forceps an¬ 
terior in einem frontal konvexen Bogen zum Gyrus frontalis inferior. 
Weder in der Substantia subependymica, noch im Gyrus fornicatus, dem 
darin liegenden Cingulum und den beiden oberen Stirnwiudungen findet 
sicli keine degenerierte Faser. Im Splenium ist die Degeneration be¬ 
deutend schwacher als im Genu; die Zahl der Osmiumschollen okzipi- 
talw&rts vom Hauptdegenerationsfelde im Trunkus nimmt in der Ricb- 
tung nach dem Splenium zu allmShlich ab. Deutlich sieht man ibren 
llebergang in ziemlich breiter Schicht durch die mediate Wand des 
Hinterhomes in den Kuneus. 

Fig. 10 (linke Hemispkare). Der Balken weist in seiner ganzen 
Flache Degeneration auf, besonders intensiv gegenuber den Zentralwin- 
dungen. Im Centrum semiovale zwischen Genu und Gyrus frontalis in¬ 
ferior ist die Osmierung gleich intensiv, wie in den beiden genannten 
Feldern; auf diesen Hohen vollziebt sich also der Uebergang derFasern 
aus dem Forceps anterior in den Stirnlappen, in welch letzterem sie 
sich basal ziemlich tief versenken. 

Die „riicklaufige Balkensckicht“ ist frei von Degeneration. In den 
Forceps major treten offenbar aus dem Corpus callosum keine degene¬ 
rierte Fasern ein, wenn sich in ihm reichliche Osmiumniederschlage 
linden, die sich in der Wand des Hinterhomes und im Kuneus verbrei- 
ten; sie miissen also als Artefakte bezeichnet werden. Im Balken reicht 
die Degeneration okzipitalw&rts nur bis zum hinteren Ende des Seiten- 
ventrikels. Das die Fortsetzung der kapsul&ren Degeneration darstel- 
lende Faserbundel „pyc“ ist stark ausgepr&gt, und befindet sich nocli 
auf derselben Stelle wie in der vorhergehenden Figur. Von ihm aus 
zielien in frontolateraler Richtung reichliche degenerierte Fasern zu 
beiden Zentralwindungen und zum Operkulumteil der uuteren Stimwin- 
dung (Friop) entsprechend der dichteren Punktierang im Schema. Me¬ 
dial von dem ebengenannten Felde treffen wir einige osmierte Fasern 
in grosstenteils sagittaler Anordnung —, auch unter (medial vom 
Boden) deni Sulcus anterior ascendens fossae Sylvii (saFSy) sichtbar —, 
die sich nach vorne bin unzertrennbar mit der Degeneration, die vom 
Balken zum Gyrus frontalis inferior zieht, verschmelzen. 

Okzipital vom Biindel „pyc“ sind einzelne degenerierte Fasern, 
deren Ausdehnungsfeld in der Figur sichtbar ist. Im Gyrus supra- 
niarginalis (Pm) ist sowohl in seincm vor der Fossa Sylvii als auch 
dem hinter ihr liegenden Teile das Vorhandensein degenerierter Fa¬ 
sern in diesem Niveau schon zweifelhaft. Einige Osmiumketten fiiulen 
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:ih in den Gyri parietalis inferior und occipitalis medius; dorsalwarts 
rrKbwinden sie bald vollstilndig. Das Bundel „cca“ ist in der linken 
Hrri^'phare nicht degeneriert; deshalb ist es im Schema mit schwarzen 
Pink ten nicht markiert. 

Einen Zusammenhang der degenerierten Fasem, die sich iu den 
.■ridea oberen Schlafen wind ungen (Ts und Tm) in ihrer dorsalen Fortsetzung 
r.i Scneitelhime (Pm und Pi) und in der mittleren Hinterhauptswin- 
•.iis(Om) befinden, mit irgend einer anderen degenerierten Stelle (z. B. 
.2 bpleniom oder den hinter dem Bundel „pyc“ gelegenen) konnten 
1 : nicht feststellen. Es sei aber darauf hingewiesen, dass die basal- 
>irtj vom Schnitte 10 folgende, 5 mm dicke Hirnscheibe UDgenugend 
•smiert war. Dort ist moglickerweise die Brucke zwischen diesen Fel- 
^ro zu sucben, was urn so wahrscheinlicher ist, je mehr die Zakl 
.-renerierter Fasem im Splenium jene im Kuneus ubertrifft. 

Fig. 11 —13 (rechte Hemisphere). Der Zwischenraum zwischen den 
vsieinen gezeiclineten Schnitten betragt ungef&hr 0,5 mm. In den 
" :ndungen befindct sich uur eine einzige, dafur aber stark degenerierte 
■vdle im Gyrus centralis anterior l&ngs der ganzen frontalen Lippe der 
Pdando schen Furche. Sie reicht hier nur zum Teil auf die laterale 
. ache der Rinde dieser Windung und nimmtnur ibren hinterenTeil ein. 
1 -ren das Centrum semiovale enden die degenerierten Fasem scharf 
«. r dem Boden der Zentralfurche an der Stelle, die dem Uebergange 
;* : .-rhen der vorderen und hinteren Zentralwindung entspricht. Ketten- 
Frmige Anordnung beobachten wir nicht. Alle Fasern sind im Quer- 
>cbnitie getroffen. Basal von dieser Stelle verschwinden die Fasern 
ild. und zwar zuerst in ihrer medialen Halfte und auf der lateralen 
-icbe des Gyrus, dann aber in der lateralen Hhlfte des in der Tiefe 
rr Zentralfurche liegenden Teile. 

Noch weiter nach unten ist dann die Rinde der Zentralwindung 
--nz frei von Degenerationen in der Breite von einigen Millimetem, bis 
1 ■ endlich jene Fasern treffen, die wir bereits bei Fig. 10 beschrieben 
f -:>en. Diese Stelle auf der lateralen FiUche des Gyrus centralis an- 
t-rior entspricht wohl der „neutralen Zone“ der Autoren. Im Gyrus 
ontralis posterior finden sich keinerlei degenerierte Fasern. Die untere 
'•irnwindung (Fi) ist hier im dorsalsten Abschnitte ihrer Rinde getroffen; 
c:n wenig ventral warts von der letzteren erscheinen schon die Osmium- 
?*akte. Die vom Genu zu ibr gehenden Fasern dringen nur ein wenig 
iasCentrum semiovale ein; sie benutzen also hauptskchlich die Ebene des 
Ylroittes 10, aber auch die ventraleren. Die dorsalen kalloso-frontalen 
‘ l i^m bilden also nicht mehr wie die basalen einen nacli oben kon- 
'eien Bogen, sondern sinken vom Knie her allmalilich basalwarts. 
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Die okzipital von der Fossa Sylvii liegenden Windungen zeigen ad 
diesen Hohen keinerlei degenerierte Fasern. Im tektorialen Teile des 
Corpus callosum nehmen die Degenerationsprodukte wieder dessen ganie 
Lange ein, am dicktesten wieder gegenuber den Zentralwindungen. 

Wie die frontal vor dem Ventrikel liegenden Partien (Fig. 11, 12} 
zeigen, ubersckreiten die degenerierten Fasern knapp oberhalb demselben 
und der Substantia sybependymica (ss). 

Die fernere Betrachtupg aller drei Figuren zeigt, dass zwar die 
Fasern des Corpus callosum in ihrem lateralen Gange von der Mittci- 
linie des Balkens meist sich dorsal — entspreckend der schon makro- 
skopisch sichtbaren Konfiguration des Corpus callosum — erkeben; doth 
gibt es unter ihnen einige, die nack der Ueberschreitung des Ventrikels 
sick leickt basal nack der lateralen Seite der Substantia subependymica 
abbiegen (Cc, Fig. 11). Von hier aus treten sie teilweise an den Strang 
,,pyc“ heran, zum anderen Teile biegen sie n3mlich offenbar nach liinteu 
ab und bilden das Biindel „cca u , das sick unmittelbar lateral an die 
Substantia epeudymica anlegt, spater dann die Cauda nuclei caudati in 
ihrem ganzen eigenartigen Gange begleitet. Bezuglich dieses Stranges 
„cca“ konnte man nock zwei Moglichkeiten zulassen: 1. es verbindt: 
Teile des Nucleus caudatus untereinander; 2. es enthalt Fasern aus dem 
Biindel „pyc“. Diese beiden Moglichkeiten lialten wir fur unwahrscbein- 
lich, da keine den engen Zusammenhang des Bundels „cca“ mit der 
Balkendegeneration (Cc), wie es nach den PrSparaten sicktbar ist > 
sieht wie etwas unzertrennlich Einheitliches mit den Balken fasern aus'. 
zu erklaren im Stande ist; es ware andererseits — die erste Moglich- 
keit zugegeben — ein sonderbarer Zufall, dass die Stelle des Nucleus 
caudatus, aus der die Faserbahnen zu seinen anderen Abschnitten en:- 
stehen, gerade dem der Balkendegeneration anliegenden Punkte eni- 
springen, und nicht mekr frontal oder okzipital. Wir fassen daher die 
Fasern des Bundels „cca“ als Balkenfasern von der anderen Hemispbiiic 
zu den Zellen der Cauda nuclei caudati auf und schlagen fur sie den 
Natncn ,,Fasciculus calloso-caudatus“ vor. 

Das quergetroffene Biindel „pyc“ hat sich (w&hrend in den fruhereu 
Figuren es mchr okzipitalwarts von diesem Abscknitt des Corpus cal¬ 
losum lag) etwas nach vorne verschoben, und liegt nun in derselbcn 
Frontalebene, wie die am intensivsten osmierte Partie des Balkens. Dutch 
sparliche degenerierte Fasern hangt es in medialer Richtung zusannuen 
mit der degenerierten Partie kings der Substantia subependymica. 

In der Fig. 13 (etwas unterhalb des horizontalen Teiles des Oyni> 
fornicatus) ist der Zusammenhang zwischen den degenerierten Balken- 
fasern und dem Biindel „pyc‘‘ viel ausgcpragter als auf den Figuren U 
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;:j 12. Offenbar mischen sicb in diesen Hoben die Balkenfasern, die 
a-’b dem Operkulum zielien mit der Pyramidenbahn (oder vielleicht, 
- rrennen sich von letzterer die vom Operkulum kommenden Balken- 
,^-frn' und bilden zusaromen ein allgemeines degeueriertes Pyramiden- 
das eine viel grbssere Menge von Zerfallsprodukten entkalt, 
qis degenerierte Feld in der Capsula interna (sielie z. B. Fig. 7). 
-J-, vdcher cjuantitativer Untersckied besteht ungeachtet dessen, dass 
ventral von dieser Stelle ein Teil der Pyramidenfasern aus dem 
Terkumm (siehe Fig. 10) sicb der Pyramidenbahn beimischt, sie also 
Dieser Umstand gibt genugend Grund fur die Ansicht, dass 
i auf der Holie des Scbnittes 10 Balkenfasern vom Bundel „pyc“ 
rra Uperkulam abzweigen (oder, dass sick Balkenfasern vom Operku- 
-oi fceimiscben), wobei ihrer jedenfalls eine grdssere Anzabl abgehen 
zufliessen), als die Pyramidenbahn aus der Insel Projektionsfasern 
aiir.jt. 

Fig. 14 (linke Hemisphare, H6he des horizontalen Teiles des Gyrus 
r3.cnt.is — GF). Die Balkendegeneralion und das Bundel „pyc“ sind 
.":h eine schmale Brucke degenerierter Fasern verbunden. Okzipital 
n Bundel r pyc“ gegen das Splenium zu sind keine degenerierten 
T-ni bemerkbar. Im Gyrus centralis anterior sind die letztcn Auslbufer 
- r Degeneration sichtbar, die sicb bedeutend auf den folgenden 
'■Ttitten vermehren werden. In der linken Hemisphare beginnt die 
---irale Zone direkt unter dem bescbriebenen Schnitte (de facto ist sie 
sebon in ihrem vollen Ausmasse vorhanden, insofern als die late- 
"berflacbe der vorderen Zentralwindung frei von Degeneration ist). 
■'i den Zentmlwindungen zugeborigen Centrum semiovale sind einige 
icitenFirmig angeordnete, frontal verlaufende Degenerationen sichtbar 
c Schema sind nur zwei (pop) gezeichnet]. Dies sind wohi die dor- 
•iKen Pyramiden- oder Balkenfasern zum Operkulum (siehe Fig. 10), die 
nacli oben konvexen Bogen beschreiben. 

Fig. 15—17 (15 durch den Gyrus fornicatus, 16 durch den horizon- 
Teil des Sulcus calloso-marginalis (Scm), 17 durch den basalsten 
T”-' Jes Lobus paracentralis (Pac). Das Bundel „pyc“ wird trotz der 
'^tandigen bedeutenden Zufuhr von Balkenfasern nicht starker, vielleicht 
i-'waib. weil auch an ikm bestandig Fasern abgehen. Im Schnitte 17, 
Ttetna 2—3 mm oberhalb des Schnittes 16 liegt, findet sich sckon 
'“ntralsten Abschnitte des Lobulus paracentralis gegeniiber der 
^ ar zel des Gyrus centralis anterior eine kaum bemerkbare Degeneration. 

FigurlS (2 mm dorsaler als die vorhergehende). Hier zum ersten- 
3j| c wird ein ununterbrockener Zusammenhang zwischen der Degene* 
• lU! « im Gyrus centralis anterior und dem Lobus paracentralis mit 
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dem Bundel „pyc“ bemerkt; letzteres hat sich in seinem Austnasse at* 
dem Inhalte osmierter Fasern bedeutend verringert. Letztere gehei 
offenbar sowohl von diesem, wie auch von den dorsal folgenden Schnitte 
zum Lobus paracentralis (Figur 17) und zum Gyrus centralis anterio 
(Figur 14—17), wo sie, sckarf basal abfallend, etwa 1,5 cm tief in c« 
vorderen Zentralwindung sinken und auf diese Weise fast die oberst 
durch den Schwanz des Schweifkernes gedacbte Horizontalebene erreichet 

Von der vorderen Zentralwindung aus beginnt die Degeneration $ic ! 
in das Prazentralgebiet zu verbreiten, und liegt hier oral void obere 
Abschnitte des Sulcus praecentralis (sprcs). 

Wie bekannt, besteht der Sulcus praecentralis aus zwei Teilen 
einem oberen und einem unteren, die in unserem Schnitte gleichzeiri- 
getroffen sind (sprcs und sprci). Die obere brickt sich erst allmsihlici 
dorsalw&rts den Weg zur lateralen OberflSche der Hemisphere durch, 
und hier im Zwischenraum zwischen ihr und dem dorsalsten Knde dr- 
unteren Teiles des Sulcus praecentralis (sprci) ist auf eine kurze Street? 
in der dorsoventralen Richtung eine deutliche Degeneration bemerkbar. 

Figur 1U (linke Hemisphere). Die vordere Zentralwindung ist stark 
atrophisch, zugespitzt und versinkt tief in den Zwischenraum zwischen 
den zentralen (R) und prazentralen (pre) Furchen. Sie selbst, der ihr 
gegeniiberliegende Lobulus paracentralis und die weisse Substanz zwischen 
ihnen sind mit degenerierten Fasern dicht besSt. Nach vorn zu, in der 
mcdial-frontalen Richtung, geht ebenfalls eine Serie dichtgesater cs- 
mierter Fasern ab, die im medialen Teile dieses Bandes deutlicher au»- 
gesprochcn sind. Sie senken sich zwar nach vorn etwas basaler, sind 
aber, der Uebersicht halber, auf diesem Schema so eingetragen, wie sie 
auch auf den basaleren Schnitten in ihrer Gesamtheit sichtbar siud. h; 
alien drei Hornern der weissen Substanz des Gyrus frontalis superior 
(Fs), die auf diesem Schnitte sichtbar sind, befinden sich degeneriertc 
Fasern, dabei lehnen sie sich im medialen Horne der Hirnrinde gain 
an, w&hrend sie in den beiden anderen nicht so weit in die Windun? 
vortreten. Im Horne, das dem Lobus paracentralis anliegt, besonders in 
seiner okzipitalen Halfte, ist die Degeneration bedeutend intensiver, nis 
in den beiden anderen. 

Dieses hier beschriebcne Bundel geht von den zentralen Teilen der 
weissen Substanz zur oberen Stirnwindung, misst in dorsoventraler Rid>- 
tung ungefahr 0,5 cm und zerstreut sich auf ungefahr demselben Fla cbeii- 
ausrnasse in der Hirnrinde. 

Im Schema ist ferner im Gyrus centralis posterior eine roa ssige 
Degeneration eingezeiebnet, die mit jenen in der vorderen Zentralwiu- 
dung im Zusammenhang steht. Bis zur freien Oberflache der Bii^ e 
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-cbeist sie fast nirgends ganz heranzureichen. Sie misst in ventrodor- 
•xi: Riebtung hochstens wenige Millimeter. Es sei hier daran erinnert, 
ias air auch an mehr basal gelegenen Scbnitten im Gyrus centralis 
•verier (oberbalb des Operkulums) ab und zu Degenerationen konsta- 
-rtra. die im engen Zusammenbauge mit Degenerationen in der vor- 
er-a Zentralwindung standen, von der Wurzel derselben aus mehr oder 
meager weit in die kintere eindrangen. In dieser von uns beschrie- 
s-sea Schnittflache (eigentlich etwas basaler; hier nur eingezeichnet, 
.3 die ZabI der Zeichnungen nicht allzu sehr zu vermebren) dringen 
Fasern am weitesten gegen die laterale Oberflache des Gyrus vor. 
Cntersuchung dieser Degenerationen uberzeugte uns, dass es in 
i. 2 ea basalen Ebenen mehrere kurze Assoziationssysteme (Fibrae pro- 
. 1 -} sind, die in den Horizontaletagen die beiden Zentralwindungen 
-irreinander verbinden. In jenem Teile des Lobus paracentralis, der 
-a Gyrus centralis posterior gegenuberliegt, in seinem oralen Abschnitte 
born sich auch degenerierte Fasern, die nacb oben hin rasch verschwinden. 
In den Figuren 20 und 21 trackteten wir die degenerierten Fasern 
die kortikale Oberflache des Hirns zu projizieren, unabh&ngig davon, 

■ sie dort beginnen oder enden. Dort, wo die Fasern in der Tiefe der 
'inrhen gefunden wurden, deuteten wir das dadurcb an, dass wir die 
1 askte auf die Konturen des Sulkus eintrugen. Die beiden Figuren der 
3«iialeu und lateralen Hemispbarenoberflache entnahmen wir dem „Atlas 
Gebimes u von Wernicke. 

Auf der lateralen Oberflache lassen sich im ganzen Operkulum De- 
r^terationen nachweisen, die dorsal etwas tiefer von der Abgangsstelle 
Sulcus frontalis inferior (fri), vom Sulcus praecentralis (prc) be- 
rnoen. Sie sind ziemlich dicht in beiden Zentralwindungen, und zwar 
-• ter hinteren keineswegs geringer, als in der vorderen, gesat. Ziemlich 
>ich intensive Degeneration gibt es in der Pars opercularis (pop) und 
-■aagalaris (ptr) der unteren Stirnwindung. 

In letzterer begrenzen sie sich nacb vorn mit dem Sulcus frontalis 
jferior (fri), nach unten mit einer durcb den basalsten Teil des Oper- 
'^ams gelegten Horizontalen. Okzipital von den Zentralwindungen 
3 'i'ien sich noch Degenerationen, aber sehr spErlich gesat, im Operku- 
-vi«l des Gyrus supraraarginalis (Pm). Noch unbedeutender sind die 
'«iaderungen im dorsalsten Abschnitte der Gyri temporales superior 
• inferior (Ts und Tm), in den angrenzenden Partien des Lobus parie- 
und endlich in dem, am Schema unsichtbaren, Gyrus temporalis 
' f dandus. Ganz vereinzelte Degenerationsketten linden wir auch in 
-"em Teile des Gyrus occipitalis medius, der die direkte okzipitale 
I'ftsetzung der bisher genannten Degenerationsareale bildet. Die late- 
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rale Oberflache des Gvrus centralis anterior zeigt oberhalb dessen Opeq 
kularteiles ein dreieckiges Feld (nf), das frei von Veranderungen ist| 
sie besckiiinken sicli liier in der Tiefe der Zentralfurche auf deren frr.o 
tale Lippe, wie es in der Figur durch auf den Sulkus selbst (c) ad 
gesetzte Punkte angedeutet ist. Nacli oben zu gelien sie allmahlid 
wieder auf die Seitenfliiche des Gyrus iiber, je dorsaler desto oraler ibi 
bedeckend, dringen zwischen beiden Halften des Sulcus praeeentru 
ein, wo sie in der Tiefe noch die frontale Lippe des oberen Abschnittei 
desselben besetzen. Ebenso intensiv ist der ganze dariiberliegende Tti 
des Gyrus centralis anterior uud die frontale Lippe des Sulcus Koland 
degeneriert. Ob aucli an der okzipitalen Lippe des Sulcus praecentrali 
Degenerationen entstehen, konnten wir nicht feststellen (aucli niclit darcl 
Untersuchung der Zellen auf iliren Zustand). 

In der Tiefe des Gyrus centralis posterior sielit man auf einigei 
horizontalen Ebenen Degenerationen, die sicli langs der okzipitalen Lippi 
der Fissura centralis ausbreiten (Punkte auf deni okzipitalen Kande del 
Furche „C 4 ‘ etwas oberhalb der Buchstaben „Cp u ). Etwa in der Huh< 
der Buchstaben „ip u erreichen sie fast oder ganz die laterale Oberflache 
der hinteren Zentralwindung (Op). In der oberen Stirnwinduug (Frs) 
in ilirem Pol und auf der lateralen Flaclie deuten Punkte auf del 
Ebene, wo die Buchstaben „frs u stehen, eine Degeneration an, die vieh 
leicht nicht uberall ganz an die freie Oberflache heranreicht. 

Die mediale Oberflache (Fig. 21) zeigt bedeutend geringere Yeran- 
derungen, sowohl was Zahl und Extensitiit der Degenerationen anbelaugt, 
als die laterale; solche finden sich in einem Teile des Lobus paracen¬ 
tral is (Lpc), entsprechend der vorderen Zentralwindung (frontal von ,.C*\ 
dem Ende der Zentralfurche). Diesem im Lobus paracentralis Haupt- 
degenerationsfelde okzipitalwarts in seinem Teile, der dem Gyrus cen¬ 
tralis posterior entspricht, ist noch ein kleineres angegliedert, welches die 
orale Halfte dieses Teiles einnimmt (Punkte hinter „C U ; siehe auch Fig. 19). 

Nacli vorn zu bilden die Degenerationen ein langes, allniahlich ven¬ 
tral abfallendes schmales Feld, das den ganzen Gyrus frontalis superior 
(Frs) liberschreitet und auf dessen Pol und laterale Oberflache iiber- 
greift (Fig. 20). Endlich seien noch sehr schwache Degenerationen im 
oroventralen Ende des Kuneus erwahnt, die sich nach unten rnit der 
Fissura calcarina (clc), nach oben und vorn mit der Fissura occipito- 
parietalis (op) begrenzen, deren okzipitale Lippe sie noch einnehmen. 

Zum Schlusse finde liier noch eine zufiillige Beobachtung Erwali- 
nung. NYahrend die Hirnscheiben noch in der Osmiumbeize lagen, be- 
merkten wir makroskopisch vielfach intensive Schwarzungen im ausseren 
Gliede des Globus pallidus der beiden Hemispharen. Mikroskopisch 
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wir wirklich stark mit Osmium imprfignierte, streng sphiirische 
<itii!de in grosser Anzahl uud variabler Grosse — zwischen kaum 
'ichtiaren und 30 ft. Sie liegen in H&ufchen frei zwischeu dem Nerven- 
rrsebe, sind nur auf das fiussere Glied des Globus pallidus beschrSnkt, 
•>n sie mit Ausnahme seiner orodorsalen Partien, wo sie in bedeutend 
irtringerer Anzabl beobachtet werden, ziemlicb gleicbmUssig besetzen. 
n jrtlem Haufchen finden sich Kfigelchen der verscbiedensten Grosse. 
Vereinzelte solche Gebilde finden sich auch im inneren Gliede des 
liioous pallidus, in der Nachbarschaft des ausseren. Sie nihern sicb 
jmi dem degenerierten Pyramidenfeld in der Capsula interna. Mit 
'tirken Yergrosserungen (Leitz 7, Okul. 3) lassen sie sicb sowobl durch 
rekreisrunde Form, wie auch durch ihre Grfisse (manche messen bis 30 ft 
is Lnirchmesser) und auch durch ihre eigenartige Anordnung in Form von 
•.lelcen Haufchen von den Produkten des Myelinzerfalles gut unterscheiden. 

Diese Gebilde sab jedenfalls Pilz 1 ), der sie als etwas sui generis 
•rkannte, aber ganz unbegreiflicherweise ins Putamen verlegte, wo sie 
isolut fehlen. Auch Zukovsky 2 ) sah sie in einem Falle amyotro- 
tiischer Lateralsklerose auf einem kleinen herausgeschnittenen Stuckchen, 
*sit sie aber ohne weiteres fur degenerierte Reste irgend eines hypo- 
Letischen I.eitungssystemes zwischen Hirnrinde und Globus pallidus. 
T -t-achlick liegen diese Gebilde der Pyramidenbahn nur benachbart, 
'/.*• auf der gauzen Strecke, wo sie den Globus pallidus kreuzt, iiberall 
:!eieh intensive Osmierung aufweist, ergo weder Fasern vom Globus 
pallidus aufnimmt, noch demselben abgibt. 

Da wir trotzdem noch Zweifel fiber die Natur dieser Gebilde liegten, 
-.-hnitten wir an 8 menschlichen Gehirnen, die keinerlei organische Ver- 
i'Oerungen aufwiesen (von Individuen, die zwischen 20 und 60 Jahren 
i t starben) den Nucleus lenticularis heraus und ffirbten ihn nach Buch. 
ir. samtlichen S Fallen entsprach das histologische Bild genau jenem 
weres Falles amyotrophischer Sklerose; iiberall fanden wir die gleichen 
’■etiilde im ausseren Gliede des Globus pallidus durch Osmium imprag- 
f-iert. Sie stelleu also jedenfalls eine physiologische, keineswegs patho- 
■ clsche f^rscheinung dar, und gehfiren mfiglicherweise in jene Gruppe 
'■rier Fettkf.rper im zentralen Nervensystem, die Singer und Mfinzer 
•’uerzeit einer Bearbeitung unterzogen haben. Leider stand uns deren 
Arbeit nicht zur Verffigung. Uebrigens wird ihre Natur durch besondere 
Utersachungen klargelegt; an dieser Stelle sei nur energisch vor einer 

li Leber einen Fall von amyotroph. Lateralsklerose. Jahrb. f. Psych. 
i'h Bd. 17. 

2 tjbosrcnije Psychiatrii. 1904. (Russisch.) 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



320 


Digitized by 


Dr. E. Wenderowic und Dr. M. Nikitin, 

Verwechselung mit Systemdegenerationen gewamt, was Zukovsky be- 
reits gemacht hat. Damit konnen wir den analytischen Teil unser^r 
Arbeit schliesseu und wollen uns im weiteren mit der Synthese der ge- 
wonnenen Resultate befassen. 

Welche Systeme sind nun in nnserem Falle amyotrophisclier Sklero?? 
durch Osmierung als degeneriert bezeichnet? Die kurze Antwort lautet: 
„Degeneriert ist die Projektionsbahn fur die willkfirlichen Bewegungen 
mit den dazugehdrenden Balken und Assoziationsfasern. u Nach dieser 
allgemeinen Definition wollen wir uns mit jeder dieser drei Fasergattungeu 
im besonderen beschfiftigen. 

I. Die Projektionsbahn („py“ Fig. 6—8, „pyc“ Fig. 9—18 und 22 1 . 
Bei Berucksichtigung aller gefundenen Tatsacken fiber den Verlauf der 
Pyramidenfasern kommen wir zu dem Scblusse, dass er dorsalwarts von 
der Capsula interna ein wesentlich anderer ist, wie wir ibn uns bisher 
vorstellten, woffir z. B. Fig. 220 und 221 in Monakow’s „Gehirnpatho- 
logie‘‘ ein Schema geben. Der berfihmte, in der Capsula interna fussende 
Facher existiert in Wirklichkeit gar nicht, da der Gang der Pyramiden¬ 
fasern komplizierter ist, als wir bisber annahmen. Die Projektions- 
fasern aus den psychomotorischen Zentren ffir Arm und Bein CPi—P-- 
Schema 22) sammeln sich am geharteten Gehirne etwa 1,5 cm hoch 
oberbalb der Cauda nuclei caudati (Nc) gegenfiber dem basalsten Ab- 
schnitte des Lobus paracentralis (Lpc), etwa zwischen den beiden me- 
dialen Dritteln des frontalen Querdurcbmessers der Hemisphere in dieser 
horizontalen Ebene und bilden hier einen kompakten Strang von unge- 
fahr 0,25 cm Querschnitt (Figg. 18 und 17, „pyc“). Die Fasern aus 
den mehr ventral liegenden Foci ffir den Arm (Schema 14—17; Dege¬ 
neration im Gyrus centr. ant., „ca“) — die tiefsten von ihnen liegen an 
der Hirnrinde etwas dorsaler als der Schwanz des Schweifkernes (Figg. 14 
und 11; Scb. 22, p 6 u. p~), erbeben sicb langs der frontalen Lippe der 
Fissura Rolandi, etwa 1,5 cm boch, biegen dann scharf medial ab und be- 
ginnen erst in der Hfihe der Fig. 18, wo sie den Strang „pyc“ treffen, basal 
abw&rts sich zu senken. Aucb aus den ventral gelegenen Partien des Lobus 
paracentralis gehen die Pyramidenfasern in einem leicht dorsal gewolbten 
Bogen zum zentralen Bfindel „pyc u (Figg. 17 u. 18; Fig. 22, p x ). 

Die fiickerartig zerstreuten Pyramidenfasern sammeln sich also eiuige 
Millimeter hoher als der horizoutale Teil der Fissura calloso-marginalis 
gegenfiber der okzipitalen Hfilfte des vorderen Abschnittes des Lobus 
paracentralis und etwas vor dem Boden der Fissura Rolandi zum Bundel 
„pvc“ (Fig. 18), dessen Mittelpunkt am gehfirteten Gehirn etwa 2 cm 
von der medialen Oberfliiche absteht. Von bier aus nach unten ver- 
laufend biegt es etwas lateral aus, bis es die Capsula interna erreicbt 
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Fir 22). la bezug auf die Rolando’sche Fissur und die Zentralwin- 
flicjen wird das Pyramidenbundel „pyc“ in seinem Verlaufe nach unten 
immer mehr okzipital abgelenkt. So z. B. iiegt es in den Figg. 17 und 
IS Tor der Fissura centralis, in den Figg. 14—16 ihr gegenuber, in den 
Figg. 11—13 der Wurzel des Gyrus centralis posterior gegenuber und 
ic der Fig. 10 bereits hinter der letzteren. Da die Fissura Rolandi 
debt vertikal stebt, sondern nacb unten zu frontal ausweicht, konnen 
wir also nur von einer Kreuzung der Pyramidenbahn mit der ersteren 
sprechen, nicht aber von einem absoluten Ablenken in seinem supra- 
rmgiionaren Teile nach binten. 

Dem horizontalen Teile der Cauda nuclei caudati gegenuber sebliessen 
sich der Pyramidenbahn far die Extremit&ten noch Fasern aus den Zen- 
iren fur der Kopfmuskeln an, die hierher in einem eigenen isolierten, 
;m Centrum semiovale in dorso-ventralen Ausmasse 0,5 cm dicken Bun- 
del gelangen. Diejenigen Fasern, die aus den basalsten Partien des 
"perkulums kora men, mfissen offenbar, um in die Capsula interna ein- 
mdringen, erst dorsal steigen; dann beschreiben sie fiber Insula 1 ) und 
Putamen einen dorsal gewfilbten Bogen, um endlich mit der Pyramiden- 
sihn der Extremitfiten zu verschmelzen und in der Capsula interna 
Inner ventral sich zu senken (Fig. 22 p e —p 12 ; Fig. 10). 

In Fig. 22 sind sie (p 9 —p^) gezeichnet, als ob sie in der betreffen- 
ira Scbnittebene liegen wfirden; de facto verlaufen sie von vorne aussen 
oaeh binten innen, sind also je lateraler, um so oraler vor der frontalen 
Ebene der Fig. 22, weil, wie auf Fig. 10 sichtbar ist, das Operculum cen- 
trale vor dem Bundel „pyc“ in der Capsula interna Iiegt. 

Itn Verlaufe von dem ventralen Abschnitte des Lobus paracentralis 
bis zu den dorsalen Ebenen des horizontalen Teiles der Caudae (Nc) in 
i^n medialen Abschnitten des Centrum semiovale zwischen den Fasern 
f^r die Extremit&ten und solcben ffir den Kopf gibt es einen Raum, wo 
■iie kompakte Pyramidenbahn keine einzige Projektionsfaser aufnimmt 
treten nur Balkenfasern binzu), wie das auch in Fig. 22 sichtbar 
ist. Dorsal vom Nucleus lenticularis ist dieser Raum etwa 1,5 cm in 
'loreoventraler Richtung breit; lateraler aber am Boden der Fissura cen¬ 
tralis (lor in Fig. 22; dieses graue Feld entspricht in seiner Lfinge genau 
der Tiefe der Zentralfurche) beginnend, nahern sich diese beiden Faser- 
tinungen so sehr, dass auf ein und demselben Schnitte sowohl die einen 
die anderen sichtbar sind (2 Kettchen „pop“ in Fig. 14). 

1) Hier sei noch bemerkt, dass in der Rinde der Insel keine Faser ffir 
-lUkuriiche Bewegung entstebt, da wir weder in der rechten, noch in der lin- 
eine Osmiumscholle nachweisen konnten; hiermit sei auch die bisber in 
NVissenschaft existierende Unsicherbeit fiber diese Frage beendet. 

iftlir f. P*jrchl»trie. Bd. 62. Heft 1. 21 
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Fig. 22 erlautert uns die M6glichkeit des Zustandekommens einer 
reinen Monoplegia facio-lingualis, wie sie zum Beispiel Jaccoud und 
A. Frei 1 ) beobachtet haben. Sowohl der eine wie der andere fanden 
isolierte Parese der Gesichts- und Zungenmuskulatur bei einem Herde 
im Centrum semiovale etwas oberhalb und lateral vom vorderen Schenkel 
der Capsula interna etwa in den frontalen Ebenen des oralen Teiles de< 
Caput nuclei caudati gegenuber der Wurzel der dritten Stimwindunc 
Jiegend (sielie Fig. 232 in Monakow’s „Gekirnpathologie“). 

Eine reine und vollstAndige Monoplegia brachialis ist, wie Mona- 
kow 2 ) berichtet, etwas ausserordentlich Seltenes und wird nie bei tiefer. 
sondern nur bei oberMchlicher traumatischer Rindenverletzung beobachtet 
[Fall von Thomas 3 )]. Das hat offenbar seinen Grund darin, dass die 
Fasern fur Arm und Bein je weiter von der Rinde, desto mehr einander 
sich nahern, wahrend jene fur Gesicht und Zunge eine besondere iso¬ 
lierte Bahn im Centrum semiovale einschlagen. 

Fig. 22 erklart aucli das leichte Zustandekommen spastischer Diplegien 
(wohl ohne Beteiligung von Gesicht und Zunge und uberhaupt bulbare Sym- 
ptome) bei Balkentumoren, wie das bereits Bristowe 4 ) und MingazzinP) 
als klinische Tatsacbe festgestellt haben. Die Fasern fur die oberen Extremi- 
taten liegen eben dem Balken viel naker, als wir uns bisher vorstellten. 

Dieser von uns festgestellte Verlauf der Pyramidenfasern kann aucli 
fur die Hirnchirurgie von gewisser Bedeutung sein. Wir stellen uns vor, 
dass auf der HOhe der Fissura calloso-marginalis (Fig. 22, cm) gegen- 
iiber den basalsten Ebenen des Lobus paracentralis im okzipitalen Teiie 
seines vorderen Abschnittes durch ein etwa 2,5 cm tief eingestochenes 
Messer mit einem einzigen Schnitte die ganze Extremitatenfaserung 
durcktrennt wetden kann, wobei diese Operation nur den Gyrus forui- 
catus oder den ventralsten Abschnitt des Lobus paracentralis ladieren 
wiirde. Nach dem heutigen Stande unserer Wissenschaft miisste eine 
derartige Operation eine reine Hemiplegie ohne andere schwere lokale 
Symptome ergeben. Die Chirurgen Prof. Zeidler und Dr. Wannach. 
die wir diesbeziiglich befragten, hielten eine derartige Operation fur 
uoschwer durchfuhrbar. Versuche in dieser Hinsicht w&ren sehr er- 
wunscht, da es hier zum ersten Male gelingen wurde, auf einen Punkt 
hinzuweisen, wo mit einem einzigen Messerschnitte die ganze Pyramiden- 
bakn fur die Extremitaten durcktrennt werden kann. 

1) Beitr. zur Lehre von der Hirnfaserung. Arch. f. Psych. 1S7G. 

2) Gehirnpathologie. S. GG8. 

3) Brit. med. Journ. 1894. 

4) Oppenheim, Lehrbuch f. Nervenkrankheiten. 

5) Monatsschr. f. Psych. Bd. 19. 
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Eine solche Operation ist unserer Meinung nach in Fallen sturmischer 
Epilepsia continua, vielleicht auch bei schweren posthemiplegiscben 
Krampfzust&nden (Hemichorea, Hemitremor posthemiplegicus) angezeigt, 
venn, was letzeren anbelaDgt, Bonhoeffer mit seiner tbeoretischen 
Behauptung Recht beb&lt, dass n&mlich die Pyramidenbahn das letzte 
pathologisch-pbysiologische Substrat fur solche hyperkinetische Zustande 
bildet. Bei Epilepsia continua und Hemichorea posthemiplegica sind 
die Krampfe mitunter derart stark und qu&lend, dass der Kranke eine 
vollstandige Lahmung der Hand und eine schwere Parese des Fusses 
ihnen gerne vorziehen wird. 

Solche Versucbe sind urn so wunschenswerter, da das bisher bei 
Epilepsia continua praktizierte Abtragen der Hirnrinde in derRoiando- 
scben Gegend wenig befriedigende Resultate ergibt. In erster Linie 
bangt das von den Schwierigkeiten ab, die das Abtragen grfisserer Par- 
tien der Hirnrinde bedingt; andererseits aber dadurch, dass die Chir- 
urgen wenig tief in die Zentralfurcbe selbst eindringen, in deren Tiefe 
sick der grOsste Teil der psychomotorischen Foci befindet —, was beson- 
ders von Wichtigkeit ist bei KrSmpfen, die ihren Ausgangspunkt in 
der oberen Extremitat haben. 

lm allgemeinen halten wir die kortikale Operation fur angezeigt bei 
venig ex- und intensiven Krampfeu; je generalisierter aber die Kr&mpfe sind, 
je sckwerer der Ausgangspunkt sich bestimmen lasst und je sturmischer sie 
sind. um so eher ist der von uns vorgeschlagene Handgriff vorzunehmen. 

Hiermit genug uber den Verlauf der Pyramidenfasern im Gehirne; 
vas die Frage uber den Ort ihrer Entstehung anbelangt, miissen wir 
uns der Ansicht Hitzig’s pnd Sherrington’s (Untersuchungen an 
antkropoiden Affen durch elektrische Reizversuche) anschliessen, dass 
namlich die motorische Zone nur dem Gyrus centralis anterior und dem 
ihm entsprechenden Anteil des Lobulus paracentralis angebort, und sich 
auch in die Tiefe der Sulci centralis und praecentralis versenkt. Zu 
dieser Frage konnen wir folgendes anfuhren: In der vorderen Zentral- 
windung bemerken wir eine ziemlich intensive Degeneration im Oper- 
kularteile, die intensivste aber in seinem oberen Abschnitte. Zwischen 
diese beiden Felder keilt sich eine von Degenerationen vdllig freie Partie 
ein (Fig. 22 Nz; Fig. 20 nf). Das ist das „unerregbare Feld“ der Chir- 
nrgen und Physiologen. Entsprechend der auf dieser Strecke der ober- 
flkhlichen Rinde ventral sich immer mebr keilformig verengerndeu Zone 
der Riesenpyramidenzellen [„Area praecentralis giganto-pyramidalis“ 
Brodmann’s 1 )] hat es eine dreieckige Gestalt. Das Ausmass der ueu- 

1) Beitrage zur bistologischen Lokalisation der Grosshirnrinde. Journal 
b Psych, und Neurol. 1908. Bd. 10. 
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tralen Zone stimmt in unserem Falle fast ganz mit dem von Brod- 
mann angegebenen iiberein, ist aber viel grosser als jene kleine lose! 
unbestimmter Konfiguration, die in der Monako w’scken ,,Gehirnpatho- 
logie u Fig. 219 gezeichnet ist. In Fig. 22 dackten wir auch darauf 
hinzuweisen, dass die aus der Tiefe der Rolaudo’schen Furcbe ent- 
stehenden Pyramidenfasern etwas basaler beginnen, als jene von der 
freien lateralen Oberflache des Gyrus centralis anterior; deshalb Zelle 
p 7 tiefer als p 6 . Langs der ganzen frontalen Lippe der Zentralfurche 
linden wir intensivste Degeneration (z. B. Fig. 17), genau entsprecbend 
dem Vorkommen gigantischer Pyramidenzellen in ihr nach Brodmann; 
diese Zellen selbst fehlten in unserem Falle fast ganz; selten trafen wir 
dort eine stark atrophische, nur ganz vereinzelt eine dem Ausseheu nach 
normale Zelle. Wo im Operkularteile der vorderen Zentralwindung die 
unseren degenerierten Fasern entsprechenden Zellen zu suchen sind, ol> 
in der Oberflache oder in der Tiefe der beiden benachbarten Furchen, 
diese Frage lost unser Fall nicht; die Faserdegeneration ist liier uberail 
ziemlick gleichmassig verteilt. Brodmann’s zellular-histologiscke Me- 
tkode, die sick ja auck in unserem Falle gut bewiikrt bat, wird daruber 
moglickerweise entscheiden. Diese Metkode, in Verbindung mit elektro- 
physiologiscken Reizversuchen, konnte auch am besten feststellen, ob sich in 
der dorsalen Lippe derFissuraSylvii psychomotorischeZentren befinden oder 
nicht. Unsererseits weisen wir nur auf das Vorkandensein eines gering- 
fiigigen Myelinzerfalles in jener Lippe kin, okne damit bestimmt be- 
haupten zu wollen, es sei dort eine Projektionsdegeneration vorhanden. 

Ein unbedeutender Teil der Pyramidenfasern beginnt auck in der 
prazentralen Gegend (Gyrus Frra, Fig. 20), an jenem Orte, wo die Rinde 
uber beide Anteile der prazentralen Furche (prci und pres) eine Brilcke 
schliigt; ein anderer auch im ventralen Abschnitte der oralen Lippe des 
oberen Teiles des Sulcus praecentralis (Fig. 18). Dort ist, wie chir* 
urgiseke Versucke lehren, das Zentrum fur die Rumpfmuskulatur zu 
suchen (Monakow’s „Gehirnpathologie w Zeickn. auf Seite 636). 

Im Schema 10 sind Fasern bemerkbar, die sick vom Bundel r pyc^ 
aus in den Operkularteil des Gyrus frontalis inferior (Friop) verbreiten: da 
elektrische Reizversuche dieser Gegend des Operkulums das Vorhanden- 
sein motorischer Foci ergibt, muss man jene Fasern, wenn auck partiell, 
zu den Pyramiden in Beziehung bringen. In derselben Figur sind nocli 
einige wenige sagittal verlaufende Fasern vorhanden, die unter dem Grunde 
des Ramus verticalis anterior fossae Sylvii liegen und mit degenerierten 
Str&ngen in der Pars triangularis gyri frontalis inferioris verschmelzen. Da 
die elektrische Reizung der Pars triangularis (des Broca’schen Zentrums) 
keinerlei,Muskelzuckungen ergibt, kann man in ihnen keine motorischen 
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Faseru annehmen. Mit dem definitiven Urteile muss man aber vorsicbtig 
sein. Vielleickt baben wir bier kurze Assoziationsfasern zwischen der 
Pars triangularis und den benachbarten Teilen des Operkulums. 

Im Operkularteile der hiDteren Zentralwindung fiudet sicb eine De¬ 
generation, die au Dicbte jener in der vorderen Zentralwindung nickts nach- 
gibt. Unser Fall entscheidet nicbt, ob dort ausser kallbsen aucb motorische 
Fasern vorhanden sind; die Resultate der Elektrophysiologen und Cbirurgen 
sprecben gegen diese Annahme (Figg.215 u.219 in der„Gekirnpathologie u ). 

Im supraoperkularen Teile des Gyrus centralis posterior kOnnen wir 
das Vorbandensein motorischer Projektionsfasern kategorisch verneinen. 
Die dort gefundene Degeneration mussen wir, wie wir schon fruber dar- 
gelegt baben, den assoziativen Fibrae arcuatae zurecknen, da wir einen 
direkten Zosammenhang zwischen diesen kleinen, auf einigen basalen 
Fbenen angetroffenen Degenerationsbezirken mit der Degeneration im 
Centrum semiovale nicbt nachweiseu konnten. 

Indem wir also jeden direkten Zusammenhang der hinteren Zen¬ 
tralwindung, wenigstens des supraoperkularen Teiles desselben, mit der 
Zona motoria verneinen, mussen wir auck die aus klinisch-anatomiscken 
Tutsachen sich ergebende Annahme MonakowV, dass u&mlick das mo¬ 
torische Rindenfeld sicb aucb auf diese Hirnwindung erstreckt, zuriick- 
weisen („Gehirnpathologie“, Fig. 218). Wir erinnern hier aucb an 
itpiller 1 ), der in seinem Falle amyotrophischer Sklerose nur in der 
vorderen Zentralwindung die Degeneration nachweiseu konnte. 

Vergleichen wir also unsere Ergebnisse mit den Resultaten fruherer 
Autoren, so kdnnen wir zur Zona motoria mit grSsster Bestimmtheit 
rechnen: 1. den Gyrus centralis anterior mit Ausnahme seines „uner- 
rcgbaren Feides“; 2. die frontale Lippe der Rolando’scben Furche in 
iiirem supraoperkularen Teile; 3. einen kleinen Teil der prazentralen 
Gegend (die Brucke zwischen beiden Sulci praecentrales) und den daran- 
trrenzenden Teil der frontalen Lippe der prazentralen Furche; 4. die 
Pars opercularis des Gyrus frontalis inferior; 5. jenen Abschnitt des Lo- 
Dulus paracentralis, der dem Gyrus centralis anterior entspricht. Fraglich 
bleiben also noch: 1. die Pars opercularis des Gyrus centralis posterior; 
-■ die Pars opercularis gyri supramarginalis; 3. die Pars triangularis 
gyri frontalis inferioris, bezuglich deren wir aber eker der Meinung zu- 
stimmen, dass sie in keiner Beziehung zu der motoriscken Zone stehen. 

Die Hypothese vom Vorbandensein motorischer Foci in der Insula 
und im Gyrus fornicatus kdnnen wir entsckieden zuriickweisen, da wir 
dort keine einzige osmierte Scholle fanden. 

1) Amer. journ. of ment. and nerv. diseases. 1902. 
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Starr’s Behauptung, dass das Rindenfeld fur die rechte Hand 
grosser sei als jenes fur die linke, konnten wir durch anatomische Tat- 
sacheu nicht bekriiftigen. 

II. Kallose Fasern. Unser Fall eignet sich nicht besonders zum 
Studium des Verlaufes der Balkenfasern, da sie in beiden Hemispharen 
degeneriert sind; niclitsdestoweniger gelang es uns auch in dieser Hin* 
sicht, Neues zu beobachten und neue Folgerungen zu ziehen. 

Das Corpus callosum ist in seiner ganzen frontookzipitalen Lange 
von degenerierten Fasern durchsetzt, am intensivsten in der Mitte des 
Trunkus, von welcher aus die Degeneration in den Richtuugen des Genu 
und des Splenium allmahlich abnimrat. Die Zahl der degenerierten 
Fasern ist im Genu ziemlich gross; im Splenium sind sie sparlich. Im 
tektorialen Teil ist der Balken in seinem ganzen veutrodorsalen Durch* 
messer von Degenerationen durchsetzt, beginnend gleich unter dem In- 
duseum griseum und bis zum Ventrikelependym reichend. Auf alien 
basalen Ebenen des Corpus callosum ist die Degeneration gleich intensiv. 

Im Genu kann man die Degenerationen ventralwarts bis an jene 
Stelle verfolgen, wo es sich in beide Rostra teilt (Schema 6, das etwns 
oberhalb der Commissura anterior liegt). Das Splenium wird iu alien 
seinen horizontalen Etagen von sparlichen zerfallenen Fasern durchsetzt. 
Der Forceps posterior ist zwar mit Osmium impragniert, aber ansebei* 
nend frei von Degenerationen. 

Aus dem tektorialen Anteile erhebt sich die Hauptma<se der de- 
generierten Fasern der kontralateralen Hemisphere lateral von der Linea 
mediana etwas dorsal, eutsprechend der makroskopisch sichtbaren Aus* 
biegung der lateralen Partien des Balkens nach oben (Schema 22,1,11,111). 

Die grosse Mehrzahl dieser Fasern verlauft nicht in der frontaleu 
Ebene, wie das Schema 22 zeigt, sondern weicht bei ihrer Ajunaherung 
an das Bundel r pyc u immer nach seitwarts und liinten aus (Sch. H 
bis 17), verbindet sich dann auf einer ganzen Reihe der horizontalen 
Ebenen mit der Pyramidenbahn, die im letzteren eingeschlossen ist, und 
bildet zusammen mit ihm einige Millimeter oberhalb der Fissura calloso- 
marginalis ein gemeinsames degeneriertes Feld von etwa 0,25 qcw 
Flachenausdehnung (Fig. IS). Es sei hier vorbemerkt, dass die Dege- 
nerationsfelder auf Schema 14—17 von uns nicht nur als durch die 
Zerfallsprodukte der kontralateralen Balkenfasern, sondern auch der 
gleiehnamigen ausgeffdlt gemeint sind: der Klarheit jedoch zuliebe ntussen 
wir die letzteren vorlSufig ignorieren. 

Jedenfalls konnen wir hier die Tatsacbe feststellen, dass die Balken* 
fasern einer Hemisphare beim Austreten aus dem Balken in das Cen¬ 
trum senmnale der anderen sich sogleich nicht facherformig zer streuen 
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urn ihre kortikalen Endpiinkte zu erreichen, sondern sicb zuerst mit der 
entsprechenden kompakten und nabeliegenden Projektionsbahn zu einem 
ndimalen, dichten Bundel vereinigen, nacb dessen Bildung sie sicb dann 
offenbar sogleich in die Hirnriude gemeinsam mit den Pyramidenfasern 
in zerstreuen beginnen (die durchbrocbenen Teile der Linien Schema 22, 
I. il, ill). Ob nnn ein derartiger Zusammenhang nur zwischen der 
Pvramidenbahn und den kontraiateralen Balkenfasern, die in n&chster 
Be-ziebung zuna Pyramidenbundel der anderen Hemisphare stehen, existiei t, 
uder ob eine derartige enge Verbindung der kallbsen Fasern zu den pro- 
jfktiven der anderen Seite ein ailgemeines Prinzip fur alle aus dem Balken 
austretenden Systeme bildet, werden spatere Untersuchungen ergeben. 

Hier sei bemerkt, dass wir alle degenerierten Balkenfasern des von 
uns untersuchten Gebirnes als direkt uud ausscbIiesslicb der Pyra- 
midenbabn zugebdrend betrachten. Sie alle sind, wenn wir uns so aus- 
drucken durfen, seine „Verzweigungen“, wie wieder andere kallose 
Fasern „Abk6mmlinge u anderer Systeme von Projektionsfasern bilden 
knnnen. Dabei wunschen wir nicht, dass unsere Ausdrucke „Verzwei- 
gungen a oder „Abkommlinge u die Ursache dafur abgeben wurden, in 
den Balkenfasern einen Teil der Projektinnsbahnen, z. B. Kollateralen 
derselben bestimmt zu seben. Wir selbst sind tatsachlicb geneigt, gerade 
e.ne solche untergeordnete Rolle der Balkenfasern den Pyramiden gegen- 
iiuer anzunebmen; unsere diesbeziiglicben Ausfubrungen lassen wir etwas 
spater folgen, doch sind wir nicht imstande, eine derartige Theorie mit 
l eberzeugung aufzustellen. Wir gebraucbten diese Ausdrucke vielmehr, um 
die physiologische Verwandtschaft dieser beiden in unserem Falle dege¬ 
nerierten Fnsergattungen zu kennzeichnen, nicht aber, um ihre histo- 
Ingischen Beziebungen zueinander zu beleuchten. 

I’nsere Auffassung, dass n&mlich die ganze kallOse Degeneration 
bei unserem Amyotrophiker ausnahmslos mit der Funktion der willkiir- 
lichen Bewegungen in Zusammenhang steht, basiert auf der anatomischen 
Tutsache, dass in der Konvexitat sicb die ganze Balkendegeneration 
fflit dem Bundel „pyc“ verbindet und sich spater auch nur in jener 
begend verbreitet, wober auch die Pyramidenfasern stammen. Da nun 
die in der Konvexitat so reichlich vorhandenenen Degenerationen aus- 
S ehliesslich in der Zona motoria endet, so sind wir gewissermassen be- 
rechtigt, daraus zu scbliessen, dass auch alle rnehr basal gelegenen dege- 
nerierteu Balkenfasern nur mit der motorischen Funktion in Zusammen- 
tafg stehen; sollten wir sie trotzdem ausserhalh des motorischen Bin- 
•'enfeldes enden sehen, so mussen wir ihren Ursprung in der kontra- 
lateralen Holando’schen Zone suchen. Oder kurz gesagt: „da wir 
frstgestellt haben, dass s&mtliche in der Konvexitat gelegenen kallosen 
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Degen erationen ausschliesslich mit der Zona motoria in Zusammenhang 
steben, mussen wir nnr mit der letzteren in Beziehung jede kallose 
Degeneration auch der ventraleren Hirnabschnitte stellen“. Im Folgen- 
den wird uns diese Auffassung von Wicbtigkeit sein. 

Nachdem wir uns nun fiber den Gang der Balkenfasern in der Kon- 
vexitat Recbeuscbaft gegeben baben, betrachten wir nun diejenigen, die 
aus dem Trunkus in mehr basalere Partie des Gebirnes (Operkulum und 
vielleicht aucb einige andere) ziehen. Diese letzteren fiberschreiten, aus 
dem Corpus callosum austretend, den Seitenventrikel, und die Substantia 
subependymica, biegen dann etwas basal ab, um sich in demselben 
naheliegenden Bundel „pyc“ mit der Pyramidenbahn zu vereinigen, wie 
das auf Pig. 13, 12, 11 (Cc) und in Fig. 22 (rote LinielY) gezeichnet ist. 

Mit der Pyramidenbahn zusammen senken sie sich dann noch etwas und 
verlassen das Bundel „pyc“ an jener Stelle (Fig. 10 u. 9), wo die motorische 
Babn fur die Extremit&ten die operkulfiren Projektionsfasern aufnimmt. 
um von bier aus in frontolateraler Richtung dem Operkulum zuzustreben. 

Dieser Verlauf der Balkenfasern veranlasste offenbar Wernicke 1 ) 
zu der Behauptung, dass sie den konvexen Teil des Nucl. caudat. fiber- 
schreitend in die Capsula interna einmfinden. Ihm schliesst sicli Jani- 
schewsky 2 ) an, der darauf hinweist, dass die Balkenfasern durcb den 
dorsalsten Teil des Crus posterius die Capsula interna passieren. Dem- 
gegenfiber leugnet Beevor 3 ) den Eintritt von Balkenfasern bei Menschen 
und Affen in die innere Kapsel (Metbode Weygert); ebensolcher Mei- 
nung sind Muratow 4 ), Mott und Schaeffer 5 ). Von der Behauptung 
Wernicke’s ist natiirlich noch ein weiter Schritt zur Hypothese der 
alten Autoren [Tiedemann, Fowill und Hamilton 2 )], dass n&mlich 
die Balkenfasern durch die innere Kapsel ins Crus cerebri und noch 
tiefer reichen, und die im Corpus callosum nur eine Kreuzung der Fa- 
sern d*-s Hirnschenkels sahen. Wir schliessen uns ganz der Meinung 
Wernicke’s an, d. h. wir halten dafiir, dass die Balkenfasern in den 
dorsalsten Partien des Crus posterius und daruber sich der Pyramiden¬ 
bahn beimiscben, die sie aber etwas basaler (Fig. 9 und 10) bald wieder 
verlassen, um zur Rinde des Operkulums zu gehen. 

1) Zitiert nach Romer, Beitrag zur Auffassung des Faserverlaufs usw. 
Marburg 1900. 

2) Zitiert nach Janischewsky, Neurologitsckesky Westnik. Bd. 10 
und 11. (Russisch.) 

3) Neurol. Zentralbl. 1886. Referat. 

4) Medicinsk. Obosrenie. Bd. 42. 

5) On movements result, from etc. Brain 1890. Refer. Neurol. Zentral- 
blatt 1890. 
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Bezuglich der Balkenfasern, die in Zusammenhang steben mit der 
Foaition der willkurlichen Bewegungen, kdnnen wir kurz folgendes be- 
tiapiefl: „Nach dem Verlassen der medianen Partie des Corpus callo¬ 
sa spalten sie sich gabel ffirmig in einen Teil, der nach oben zu 
III.Ill), und einen anderen Teil, der nach unten (IV) verlSuft; beide 
■eraeogeu sich mit den Pyramidenfasern, die sie wenigstens auf eine 
isne Strecke begleiten". 

Diese ventral gehenden kallosen Fasem verbreiteu sich in der Hirn- 
sicberlich (daffir spricbt die Intensity der Degenerationen in beiden 
Z-fitralwindungen, die keineswegs durch die Pyramidenfasern allein be- 
ixgt sein kann), wie ja auch Fig. 10 klarlegt, im Operkularteile 
ceider Gyri centrales und frontalis inferior, mOglicherweise auch in der 
Pi's triangularis des letzteren (Kettchen am Grunde des Ramus ascendens 
•erticaJis fossae Sylvii) und im Operkularteile des Gyrus supramarginal is. 

Befassen wir uns nun mit jenem Bundel, das sich lateral von der 
'-uitantia subependymica (Fig. 11 „cca“) aus den basalsten Partien 
•*' bis hierlier reichenden degenerierten Balkenfasern (Cc) ausscheidet. 
vt'ien Yerlauf lungs der Cauda nuclei caudati nach dem Cornu inferius 
h!*n wir bereits oben beschriebeu. Es entspricht genau jenem Ge- 
'-'ie. das im Wernicke’schen Atlas als „Fasciculus nuclei caudati u be- 
' Jneben ist. Der Unterschied zwischen unseren Beobacbtungen und 
-jen der Autoren des Atlasses besteht darin, dass wir ihn nach vorne 
: i' bis in die Uitte des Truncus corporis callosi verfolgen konnten, 
*dirend jene ihn bis in die vordersten Partien der Wand des Cornu 
menus beobacbteten, weshalb sie seine Verbreitung langs des ganzen 
.''jcleus caudatus annahmen. Wir vermuten deshalb, dass der frontale 
Aiischnitt ihres Fasciculus nuclei caudati ein Bundel ganz anderer Be¬ 
long daretellt. Aus Motiven, die wir schon fruher dargelegt haben, 
-tfichnen wir ihn als „Fasciculus calloso-caudatus“ und nehmen an, 
^ er die Yerbindung zwischen der motofischen Zone einer Hemisphere 
den Zellen des Schwanzes des Schweifkernes (welchen man als 
fomologon der Himrinde betrachtet) der anderen via „Balken“ darstellt. 
-‘eses Bundel kann man gut beobachten an Hirnen von 3—4 Monate 
Kindern (Weygert-Farbung!) wo es sich durch seine starke Tink- 
fcn auszeichnet (F»S- 23, cca). Mdglicherweise gelingt das auch an 
Material, das nach Flechsig’s Myelinisationsmethode an gfinstigen Ge- 
.imen gewonnen ist; in den Praparaten unseres Laboratoriums ver 
Eisciite es sich so sehr mit dem Fasergewirre der weissen Substanz, 
es unmoglich war, es so weit frontal zu verfolgen, wie die Marchi- 
Sr k Metliode in unserem Falle amyotrophischer Sklerose erlaubte. Es 
ans sehr erwunscht, wenn Kollegen, die fiber ein grosses Material 
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an Kindergehirnen verfugen, unsere Ansicht zu kontrollieren versuchtr 
Gegen unsere Annahme, dass es sich um ein interhemispharisches Biiiu 
handelt, sprecben die Exstirpationsversuche Muratow’s 1 ) aus der mol 
rischen Zone des Hundes; er fand dann Degeneration seines „Fasci cul 
subcallosus 14 auf derselben Seite, und bezeichnet ihn dementsprechei 
als intrahemispb&risch. Doch geht aus seinen Arbeiten nicbt deuth'< 
genug hervor, ob sein Fasciculus subcallosus ein und dasselbe ist it 
dem Fasciculus nuclei caudati der Autoren des Wernicke’schen Atla 
welch letzterer wenigstens in seinem hinteren okzipital von der Mit 
des Trunkus liegenden Abscbnitte mit unserem Fasciculus cal 1 oso-ca 
datus identiscb ist. 

Aus dem Genu geht die Degeneration durch den Forceps ant eru 
in die Pars triangularis des Gyrus frontalis inferior und verbreitet sic 
in dem dem Operkulum gegen uberliegenden Teile derselben (Fig. 20 
In beiden Hemispharen ist die Degeneration dieses Teiles der Stirnwir 
dung etwa gleich stark ausgepragt. Die Untersucbung dieses Abschnitte 
des Gyrus frontalis zwingt uns, die Meinung Muratow’s 2 ) abzulehner 
dass namlich die Balkenfasern zentral durch die weisse Substanz de 
Gyri durchziehen, da viele von ihnen exzentrisch liegen. 

Auf diese Weise stellt sich also durch das Genu eine Verbindun* 
der motorischen Zone mit dem kontralateralen Sprachzentrum lie 
(Monakow deutet die Pars triangularis als motorisches Sprachzentrum) 
Man kdnnte noch annehmen, dass durch das Genu sich die Partes tri 
angulares beider Hirnhalften untereinander verbinden; doch die deut- 
liche okzipitale und nicht frontale Richtung der degenerierten Ketten 
(Figg. 5—8), als ob sie sich zum mehr okzipital warts gelegenen Bun del 
„pyc“ hinziehen und das Aussehen des Feldes zwischen diesem Biindei 
und dem Genu zwingen uns, diese Annahme als wenig wahrscheinlich 
zuruckzuweisen. Es ist natiirlich moglich, dass sich im Genu sowohl 
intertriangulare, als auch triangularzentrale (von der Zentralzone!) Fa- 
seru befinden. Wir leugnen die ersteren nicht ganz ab, glauben aber 
an die Existenz der letzteren. Welcher Teil der motorischen Zone, ob 
der operkulare oder der dorsal von diesem liegende, oder ob beide zu- 
sammen an dieser Verbindung mit der Pars triangularis Anteil nekmen, 
konnen wir auch nicht annahernd bestimmen. 

Interessant ist, dass im Falle Bramwell’s 3 ), wo ein Teil der Pars 

1) D.Wtoricnja pererozdenija pri ocagowich stradanijach etc. Moskaul893. 

2) Medicinskoe obozrenie. Bd. XLI. 1894. 

3) A remarcable case of aphasia. Brain. 1898. Auch in der Gehirn- 
pathologie Monakow’s. Fig. 289. 
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-. 13 talaris erhalten war, und der Erweichungsherd sich im Centrum 
riwraie nach vorn nur bis zu jeuem Punkte, wo in unserem Falle die 
Ft'tm znischen dem Genu und der Pars triangularis durcbgehen (die 
izjrrfr. blieben verschont) reichte, eine motorische Aphasie fehlte. Auf 
.'jad dieser Beobacbtung halt Bramwell die Beteiligung der Balkenfasern 
;.r eine wichtige Bedingung fur das Zustandekommen einer motoriscben 
ApLasie. Andererseits hilt Bristow eine SpracbstOrung, wenn auch nicbt 
: iutischer Art, fur ein charakteristisches Symptom der Balkenaifektion. 

batch das Splenium wird auch die Verbindung zwischen der Zona 
~.«»ria und dem Kuneus der anderen Seite hergestellt, und zwar jenem 
:-.e, der von den Autoren dem Sehzentrum zugeschrieben wird (haupt- 
>blich der okzipitalen Lippe der Fissura parietooccipitalis). Auf diesem 
■xenialen Wege verbindet sich die Bewegungssphare vielleicht auch mit 
o Zentrum des Gehors im Gyrus temporalis superior, medius und 
.r^undus und ebenso mit einem Teile des Gyrus occipitalis medius. 
i csere ziemlich scbwachen Beweisgrunde fur diese Annahme haben wir 
i'n fruher angefuhrt. Etwas Bestimmtes kOnnen wir dariiber nicbt 
-saapten, da wir bei der technischen Bearbeitung gerade jene Scheibe 
riarben. die uns am ehesten in dieser Hinsicbt Aufscbluss geben konnte. 

Pie motorische Zone verbindet sich also durcb die Commissura 
-'ima mit folgeuden Teilen der anderen Hemisphere: A. Die Verbin- 
a r ? ist bedeutend: 1. mit der Pars triangularis gyri frontalis infe- 
2 . mit der Pars opercularis derselben Witidung; 3. mit dem 
-" : >n Operculum centrale; 4. mit dem dorsalen Teile des Gyrus ceu- 
•ilas anterior; 5. mit einer kleinen Partie des Gyrus praecentralis; 
‘ mit dem L<>bulus paracentralis (dem dem Gyrus centralis anterior 
jtsprecbenden Teile). B. Die Verbindung ist unbedeutend: mit dem 
faneus. C. Die Verbindung ist nur wabrscheinlicli (ebenfalls un- 
!,1| ieutend): 1. mit dem Gyrus temporalis superior et medius in ihreu 
*-salen Partien und mit dem Gyrus temporalis profundus; 2) mit dem 
'M; occipitalis medius; 3. mit dem Operculum temporale; 4. mit dem 
'ideas caudatus. 

Aus dieser einfacben Aufz&hlung geht bervor, dass, wenn auch die 
iilkenfasern Uauptsacblich erst symmetrische, dann aber benachbarte 
triangularis gyri frontalis inferioris) Gebiete untereinander ver- 
•Jinden, so bringen sie doch auch weit entfernteste aus den asymmetri- 
ften Regiouen (Kuneus) in KommuDikation. Diesbeziiglich schliessen 
* ir uns ganz der Meinung Kblliker’s 1 ), Schnopfhagen’s 2 ), 

li Zitiert nach Sohwalbe, Lehrbuoh der Neurologie. Erlangen 1891. 
t Sch n o p fh agen, Die Entstehung der Windungen des Grosshirns. 
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Probst’s 1 ), Ramon y Cajal’s 2 ) und Anderer an, die glauben, dass da> 
Corpus callosum sowohl komraissurale, als aucb interhemispharische Ass* 
ziationssysteme enthalt. Unrecht habenjene Autoren [Gel 1 acher 3 ), der db 
Gehirne kleiner Mammalia studierte, und Meynert, der (ibrigens spatei 
diese Meinung wieder aufgab], die behaupten, das Corpus callosum ver 
binde nur gleichnamige Gebiete der beiden Hemispharen. Unrecht ha 
Sachs 4 ) mit seinem gerade entgegengesetzten Extreme, dass namlicl 
via „Balken“ jede kortikale Einheit der einen mit alien Einheiten da 
anderen Hemisphere verbunden ist. Auch die Meinung MuratowV 
entspricht nicbt ganz der Wirklichkeit, dass namlich nicht nur di< 
identischen Hirnfelder, sondern auch asymmetrische, von diesen aber nu: 
die benachbarten, durcb Balkenfasern miteinander verbunden werden. 

In bezug auf die Verbreitung der Degenerationen im Corpus callosim 
selbst bei umschriebenen Rindenherden (z. B. der motorischen Zone] 
pflichten wir der Anschauung Monakow's bei, der eine diffuse Zer 
streuung, nicht eine kompakte Degeneration fur diesen Fall amiimmt. 
Das Gegenteil behaupten Forel 6 ) und Muratow. 

Bisher beschaftigten wir uns nur mit den Balkenfasern in der ibrem 
Ursprunge gegenuberliegenden Seite und gewannen auf diese Weise die 
angeftikrten Resultate; nun wollen wir ihren Verlauf in der Hemisphere 
betrachten, aus der sie entstammen. Diesbezuglich besteht bereits eine 
Beobachtung Ramon y Cajal’s 7 ) an Gehirnen kleiner 7'iere, dass 
namlich die Balkenfasern Kollateralen der Projektionsfasern sind, die in 
der Hbhe des Corpus callosum von ihrer Grundfaser abzweigen. Als be 
weisend fur diese Behauptung sieht er das dunne Kaliber der Balkeu- 
fasern an. Die Richtigkeit seiner Auffassung wird durch unsere Ergei>- 
nisse, wie uns dunkt, etwas bekraftigt, schon durch die Tatsacbe der 
Koexistenz der Degeneration kalloser und Projektionsfasern, wobei erstere 
sichtlich nur vom Systeme fur willkiirliche Bewegungen entspringen. 
Wiirden wir uns entschliessen die weiter unten angefiibrten Degenerationen 
in den Assoziationssystemen den intrahemispharischen Kollateralen der 
Pvramidenbahn hinzuzurechnen, so konnte man das ganze Bild des Faser- 

1) Probst, Ueber den Verlauf der zentralen Sekfaserung. Arcbir f. 
Psych. Bd. 35. 

2) Ramon y Cajal, Nuevo concepto de la histol.etc. Arch.vonllis. 1893. 

3) Zitiert nach Schnopfhagen, 1. c. 

4) Sachs, Vortrage liber Bau und Tatigkeit des Grosshirns. Breslau 
1893. — Das Hemispharenmark des menschlicken Grosshirns. Der Hinter- 
hauptslappen. Leipzig 1892. 

5) ^Wtoricnija pererojdenija etc. u Moskau 1893. (Russisch.) 

6) Gesammelte hirnanatomische Abhandlungen. Miinchen 1907. 

7) Loco citato. 
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.-Holies im Gehirne bei amyotrophischer Sklerose auf die Degeneration 

- Systems fur willkurliche Bewegungen mit seinen Adnexen in der 
rxiseitigen und der gegenuberliegendeu Hemisphere reduzieren. 

Fur die Abspaltung von Balkenfasern in Form von Kollateralen von 

- P\ ramidenbahn in der H6he des Corpus callosum spricht ferner der 
x-nand. dass das Bundel „pyc“ auf den Ebenen, die dorsaler vom 

'■liken iiegen, einegleicbsam zu kleine Menge von Produkten myelinen 
-■Hai.'es in sich einschliesst, um sie drei ganzen Systemen zuzurechnen; 
waren: a) die Pyramidenfaseru fur die Extremit&teu; b) die Balken- 
rm vom gleicbnamigen motorischen Zentrum fur Hand und Fuss, 
i c: die Balkenfasern von der kontralateralen Hemisphere zum letzteren. 
Her erscheint uns das Bundel „pyc“ auf den Fig. 15—18 gleicli- 
■•■e als zu schm&chtig; desbalb ist es nur naturlich anzunebmen, 
e-s Fasern der Kategorie „b u ihren Ursprung nicht in der Hirnrinde 
.'-en, da sie in diesem Falle die Intensit&t der Degeneration im Bundel 
cur verstarken mussten. Also zugegeben, dass die Balkenfasern, 

- in die andere Hemispbare streben, in der HOhe der Schnitte 15—18 
anderer als Kollateralen von der Projektionsbahn abzweigen, dann 

me hi man im Bundel „pyc u kein besonderes Uebermass von Dege- 
•’ranonen zu erwarten, da dieses Bundel dann nur von den Systemen 
and r c a sich formieren wurde. Auch die Quantit&t der degenerierten 
■'sera im Corpus callosum macht dadurch auf sich anfmerksam, dass sie 

- zreller Disproportion zum Bundel „pyc“ steht; letzteres, wenn man 
a die Projektionsfasem abnimmt, erscheint zu scbwach, um eine derart 

‘ •iiliche Degeneration im Balken zu geben. Ob noch eine weitere Spaltung 
-r Balkenfasern auf Leitungssysteme noch niederen Ranges stattfindet, was 
■amon y Cajal beobachtet haben will, kdnnen wir nicht entscheiden 
III. Assoziationssysteme. 

Die Degeneration in der Konvexitat kann nicht g&nzlich durch die 
Zrritreuung des Bundels „pyc u (wie es sich uns z. B. in Fig. 17 
in einzelne Fasern bedingt sein. Im Vergleiche zur Degeneration 
■ <kn Windungen ist es viel zu schwach; letztere muss also zum grossen 
kurzen und langen Assoziationssystemen zugeschrieben werden. 
gelingt Jeicht den langen Fasciculus fronto-centralis (Fig. 19) zu 
J i.ertn, das schon von anderen Autoren mit Hilfe der Flechsig’schen 
Vihode beobachtet wurde (siehe z. B. Monakow „Gehirnpathologie“ 
i 3S). Es sinkt wirklich nach vorne zu etwas basal, wie das bei 
’isnakow gezeichnet ist, liegt aber im allgemeinen bedeutend dorsaler 
"' Ti 2 cm oberhalb des Corpus callosum), als wie es jener Autor an- 
-<?eben hat. Er verbreitet sich in den oralsten Partien des Lobus 
'Milis in der Hohe, wie sie in Zeichuung 20 und 21 gezeichnet ist, 
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und erreicht (Fig. 19) alle drei Abteilungen der oberen Frontal wim 
(die mediate, orale und laterale). In unserem Falle beobachteten 
ihn nur in der linken Hemisphere; der entsprechende Teil der rec 
wurde nicht bearbeitet. Seine pbysiologiscbe Bedeutung mdchte i 
ieicht die Verbindung der motorischen Zone mit dem „Seelenzeutrum 
willkurliche Bewegungen“ in dem Lobus frontalis sein. 

Etwas dem „Fasciculus parieto centralis“ khnliches, den Monak 
in derselben Fig. darstellt, konnten wir nicbt beobacbten. 

Die Hauptmasse der kurzen assoziativen Fasern liegt ungefalir 
denselben Scbnittebenen, wie der Fasciculus fronto-centralis. Sie bib 
etlicbe scbmale Bender (in dorsal-basaler Ricbtung) zwischen bei< 
Zentralwindungen, und zeigen sich aucb auf kurzer Strecke im Lobu 
paracentralis, wo sie dessen vorderen und binteren Teil untereinam 
verbinden (Fig. 19, 20, 21). 


Erklarniig der Abbildungen (Tafeln IX—XI). 

CA =• cornu Ammonis: ca = gyr. centralis ant: Cc — truneus eorpo 
callosi; cca = fasciculus calloso-caudatus; ce = capsula externa; dc = fissii 
calcarina; cp = gyr. centralis post; cpo = cornu posterius ventric. later.; cr 
corona radiata occipitalis: Cti = cuneus; gcc = cornu corporis callosi; f — forni 
fi = fimbria; fli = fascic. longitudinals inferior; F(r)i, Fm. Fs = gyr. fronta 
infer., mcdius, superior; GF = gyrus fornicutus; ip = sulcus interparietali 
nc = nucleus caudatus; Om = gyr. occipit. med.; Op = operculum; Pac = »hi 

paracentralis: Pcu = praecuncns; Pi = gyr. parietalis infer., Pm = gyr. supr; 
marginalis; po = fissura parieto-occipitalis; poF = pars opercularis gyri fronts 
inf.: pop = Pyramidenfasern zum Operculum; Pu — putamen; py — Pvramidcr 
balm: pyc = pyramido-calldses Feld; R = fissura Rolandi; Scm = sulcus callosi 
marginalis; sp = septum pcllucidum; Spec = splenium; Sprc = sulcus praeecr 
tralis; sprei, spres = der untere und obere Abschnitt des Sulcus praecentralis 
8S — substantia subependymica; Sy = fissura Sylvii: Sya = ramus verticali 
ascendcns ant. fiss. Sylvii; £, = fissura temporalis super.; Th = thalamus: Tm 
Tp, Th = gyri temporalcs medius, intern., superior; tp = tapetum: v = ventri 
cuius infer.; vl = ventriculus lateralis. 

Fig. 22. Schema des Verlaufes der Pyramidcnbahn und Balkenfasern. L ri 
diesc Zeichnung instruktiv zu gestalten, erlaubten wir uns folgende Ungenauig 
keit: die vorderc Zentralwindung, die de facto nach vorn abwiirts verlauft, ist liici 
vertikal gezeichnet, wobei der Schnitt seibst stets quasi durch die Rinde derfron- 
talen Lippe der Fiss. Rolandi geht. Ein Teil der Rinde dieser Lippe ist durch die 
dunkel gehaltene Flache angedcutet. Die zu den Fasern p-undp* gc- 

hdrigen Pyramidenzellen muss man sich so gestellt denken, dass deren Spitzen 
gegen die Augcn des Beobachters gerichtet sind. — Schwarze Linien: p, bi> 
p* — Pyramidenfasern zu den Extremitaten; pc, — p l2 = Pyramidenfasern zu dem 
Kopfc. Rote Linien = Balkenfasern (die unterbrochenen Teile sind als hypo- 
tetisch anzusehen). Am — cornu Ammonis; Ca = gyrus central, anter.; Cc ~ 
corpus callosum: ce = capsula externa; ci = capsula interna; cl = claustrum: 
cm = sulcus cal lose-marginalis; GF = gyrus fornicutus: Jn = insula; Lpc- 
lobus paracentralis; Nc = nucleus caudatus: Nz = neutrale Zone; Op = oper¬ 
culum : Pu = putamen; ss = substantia subependymica; Sy — fissura Sylvii: 
Th — thalamus: Ts = gyr. temporalcs super; v = cornu infer, ventric. lateralis: 
11 = nervus opticus; 1, 2, 3 = die (jliedcr des nucleus lenticularis. 
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IV. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Konigsberg i. Pr. 

(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. E. Meyer.) 

Klinische und anatomischc Beitrlige zur Lehre von 
der Yerstopfung der Arteria cerebelli post. inf. 

Von 

Kurt Goldstein und Hans Baumm. 

(ffierzu Tafeln XII-XXI.) 

Seit Wallenberg im Jahre 1893 zum ersten Male — basierend 
aut theoretischen Anschauungen Wernicke’s — aus dera klinischen 
Bilde die Diagnose des Verschlusses der Arteria cerebelli post. inf. ge- 
stellt hat, eine Diagnose, derenRichtigkeit die 6Jahre sp&ter vorgenoraraene 
<'bdaktion bestatigte, sind Mitteilungen tiber dieses Krankheitsbild immer 
hautiger geworden, sodass die Literatur jetzt im ganzen wohl iiber zirka 
•*o klinisch und zum Teil auch anatomisch untersuchte Falle verfifgt. 
lndessen sind nun keineswegs diese Falle in ihrem Symptomenbilde voll- 
stiiudig mit einander iibereinstimmend; es ergeben sich vielmehr nicht 
unbrtrachtliche Differenzen des Symptomenbildes, wenn auch bei alien 
fin identischer Kern von Storungen vorliegt. Diese Differenzen finden 
ihre Erklarung einerseits durch die individuelle Variationsbreite des 
\ersorgungsgebietes der Arterie, die nach Wallenberg’s Untersuchungen 
nicht unbetrachtlich ist, andrerseits durch den Umstand, dass nicht 
immer die ganze Arterie, sondern gelegentlich nur Aeste derselben ver- 
stopft sind. 

Grade diese Verschiedenheit der Bilder lasst alle neuen Beobach- 
’ungen von Wert sein, sowohl fiir die Erkenntnis des Krankheitsbildes 
an sich wie auch fiir die Kenntnisse, die sie uns iiber den Aufbau der 
Oblongata zu vermitteln vermogen. 

Deshalb bedarf die Mitteilung von sechs Fallen kaum einer Reeht- 
krtiguns. 

c o 
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Fall 1. G. St., 58 jahriger Arbeiter 1 ). Zur Anamnese ist nichts genau 
bekannt. Am 9. 8. 1909 beim Erwachen merkte Pat. plotzlich, dass 
nicht schlucken konnte. Zugleich bestand eine Erschwerung b 
Sprechen. Kein Erbrechen, keine Bewusstseinsstorung. 

Die erste Untersuchung am 17. 8. ergab: Pat. ist ein Mann in massij 
Ernahrungszustande, in jeder Beziehung geordnet. Die inneren Organ© wei 
nichts Abnormes auf. Der Urin enthalt Eiweiss, im Sediment sehr viele hya 
Zylinder, vereinzelte granulierte und Blutkorperzylinder, rote und weisse BJ 
korper, keinen Zucker. Pat. kann sich nur miihsam aufrichten und geht s 
unsicher. Die Sehnenreflexe sind normal, kein Babinski. 

Die rechte Pupille ist enger als die linke, die Reaktion beidersc 
prompt. Ausserdem besteht eine rechtsseitige Konjunktivitis. Augenbewegun^ 
und Augenhintcrgrund sind normal, Fazialis desgleichen. Die Zunge wi 
gekriimmt herausgestreckt und weicht nach rechts ab, beim Vcrsuch 
trinken verschluckt sich Pat., und die Fliissigkeit komrat durch Mund und Na 
zurtick. Beim Yersuch die Sonde einzufiihren zeigt sich, dass dieselbe oh 
Widerstand tief in die Trachea gelangt, ohne einen Hustenreiz auszulo se 
Sprache leise, verwaschen und mit wenig Betonung. Die Sensibiliti 
ist in der rechten Gesichtshalfte, der rechten Zungenseite un 
dem linken Bein herabgesetzt. Beriihrung wird in diesen Partien a 
Kitzel empfunden. Pat. stirbt am 23. 8. 1909 an Herzschwache. 

Resiimee: Ein 58jahriger arteriosklerotischer Mann er 
krankt plotzlich beim Erwachen ohne jede Bewusstseins 
storung nur mit Schluck- und Sprachbeschwerden. Der Gan] 
wird unsicher. In der rechten Gesichtshalfte und im linkei 
Bein ist die Sensibilitftt herabgesetzt. Der Kehlkopf is 
vollkommen an&sthetisch, die Zunge rechterseits paretisch 
Endlich besteht rechts Pupillenenge und Konjunktivitis. 

Die Diagnose, Erweichungsherd infolge Verschlusses der 
Arteria cerebelli post. inf. dextra, wurde durch die Sektion be- 
statigt, die den typischen dreieckigen Herd ergab. 

Fall 2. Friedrich Gr., 62 Jahre, verheiratet. Pat., ein Potator strenuus, 
will stets gesund gewesen sein. Am 10. 12. 1906 erkrankte er plotzlich 
mit Schwindel, Debelkeit, starkem Schweissausbruch und Schluck- 
besch werden. 

Status vom 11. 12. 1906 2 ): Alter Mann in massigem Ernahrungszustand. 
Motilitat der Glieder normal. Pupillen, Augenhintcrgrund normal, Augenbewe- 


1) Diescr Pat. ist nicht in der psychiatrischen Klinik und liberhaupt nur 
unvollkommen untcrsucht, daher standen uns auch nur sparliche klinische Datcn 
zur Verfiigung. 

2) Diese erste Untersuchung und die vom Marz 1907 ist nicht in der 
psychiatrischen Klinik vorgenommen. 
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lmien desgleichen, keine Doppelbilder. Die linke Gesichtshalfte scheint etwas 
i hangen, kann aber gut bewegt werden. Die Zunge ist feucht, etwas beiegt, 
m normaler Beweglichkeit. Das Zapfchen liegt nach links heriiber, 
as linke Gaumensegel aliein bewegt sich, der Gaumenreflex nicht 
uszulosen. Die Sprache ist nasal und langsam. Beira Trinken von Schnaps 
at er rechts ein brennendes Gefilhl im Schlunde, er ist der Meinung, dass ihm 
>te Speisen hier stecken bleiben. Kehlkopf normal, Stimmbandcr, soweit zu 
?hcn, gleichmassig. In der Innervation der Schultern rechts und links kein 
nterschied. Sensibilitat des Gesichtes, Kaubewegungen, Riechen und Horen 
urinal. Schmecken auf den hinteren zwei Dritteln der Zunge aufgehoben (?). 
he Korpersensibilitat war angeblieh normal (?). 

Spiiter (Mitte Marz 190V) vorgenommene genauere Untersuchungen crgabcn: 
lie Arterien verlaufen geschlangelt, der Puls ist etwas irregular, die Hcrz- 
ampfung vergrdssert. Lungcn ohne abnorraen Befund. Der Urin bietet keine 
>e>onderheiten. Die Augen sind in jcder Beziehung normal. 

Die Sehnenreflexe der oberen Extremitaten sind normal, der Patellarreflex 
s; rechts eher lebhafter als links, links zweifelhafter Babinski. Der Gang ist 
-ehr unsieher, Romberg vorhanden. Das linke Bein wird sehr unbeholfen be- 
feet. Die Beriihrungsempfindung ist iiberall intakt. 

Schmerz wird an der linken Halsseite, der Rumpfseite des 
onken Armcs und Innenseite des linken Oberschenkels deutlich 
seniger empfunden als an den entsprechendcn Partien rechts. An 
len librigen Partien der linken unteren Extremitat ist die Schmerzempfindung 
m undeutlich gestbrt. Die Temperaturempfindung ist an der ganzen 
Unken Kbrperseite mit Ausnahme des Kopfes herabgesetzt. Die 
Lwempfindung ist iiberall intakt. Am Kopf ist die Sensibilitat fiir alle Qua- 
ma'en normal. Pat. versehluckt sich leicht, die Flussigkeit kommt durch die 

zuriick. Pat. wird Ende Marz 1907 wesentlich gebessert entlassen. Die 
^ ndenernahrung war spater nicht mehr notig. 

Ende 1907 kam Pat. in die Nervenpoliklinik. Er gibt an, dass er im 
1'member 1906 einen Schlaganfall gehabt habe. Es sei besser geworden. Jetzt 
habe er noch folgende Beschwerden: Er verschlucke sich noch manchmal, 
aabe Schmerzen im Genick und in der ganzen linken Seite. Das 
■nke Bein sei ihm wie abgestorben. Mitunter habe er Herzklopfen, keine 
H'iserkeit. Haufig Kribbeln in den Handen, morgens Uebelkeit. Er habe 
kf'men weiteren Schlaganfall erlitten. 

Status: Guter Allgemeinzustand. Psychisch stumpf, dabei leicht erregt, 
-ittebsschwach, fasst schwer auf. Tremor des Kopfes und der Hande. Lungen, 
etwas Altersemphysem, ohne Besondcrheiten. Arteriosklerotische Vcr- 
'^lerungen am Herzen und den peripheren Arterien. Urin frei von Eiweiss und 

Zucker. 

Pupillen sehr eng, bciderseits gleich, reagicrcn prompt auf Licht und 
ftonvergenz. Augenbewegungen normal, kein Nystagmus. Der Korneal- und 
Aonjunktivalreflex fehlt rechts fast ganz, wahrend er links er- 
ist. 

Archi? f. Psychiatric. Bd. 52. Heft 1 . 99 
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Fazialis: Mund links etwas weniger innerviert als rechts, Stirn nori 
Die Zunge zittert, wird gerade herausgestreckt. Das Gaumensegel 
rechts vollig gelahmt, links von guter Beweglichkeit. Sensibilitat 
Gaumensegel und Kehlkopf intakt. Der Kehlkopf wird vollig normal bew 
Geschmack beiderseits vorn schwach, hinten ohne Besonderheiten. Geruch i 
mal. Die Innervation der Schultern und die Atmung weisen nichts 
normes auf. 

Patellarreflex beiderseits lebhaft, Achillessehnenrcflex und die Reflexe 
oberen Extremitaten normal. Pat. spannt etwas aktiv. Die aktive Bewe^li 
keit lasst iiberall etwas Schwache, aber nirgends Lahmungen erkennen. L 
sicherheit in beiden Armen und Beinen, besonders aber links. Der Gs 
ist breitbeinig und zitternd. Kein Romberg. 

Sensibilitat: Im Gesicht wird Schmcrz rechts etwas schwa cl 
empfunden als links. Am Rurapf und den Extremitaten Herabsetz u 
der Schmerz- und Temperaturempfindung an der linken Rumj 
seite und dem linken Oberschenkel vorn (genauere Untersuchung v 
wegen des abnormen psychischen Verhaltens des Pat. nicht moglich). 

Am 25. 6. 1908 wird Pat. wegen eines alkoholisch bedingten Erregun; 
zustandes in die psychiatrische Klinik aufgenommen. Die Frau gibt an, 
habe immer viel getrunken, in letzter Zeit sei er oft sehr erregt gewesen. S 
dem Schlaganfall sei er wacklig und schleppe das linke Bein nach. 

Die Untersuchung ergibt: Guter Allgemeinzustand, stark greisenhaf! 
Aussehen. Psychisch wie oben. Innere Organe desgleichen. Tremor des Kopi 
und der Zunge. Sehnenrcflexe gesteigert, starke Druckempfindlichkeit d 
Waden und Nerven. Heine Ataxie. Korneal- und Konjunktivalref 1» 
ist links erhalten, rechts sehr schwach. Der Befund an FaziaJ 
Gaumensegel und Kehlkopf wie oben. 

Sensibilitat: Schmerzempfindung im Gesicht rechts etw; 
schwacher als links. Am Rumpf werden Schmerz und Teraperati 
links weniger empfunden als rechts, kalt als brennend heiss. D 
Abgrenzung der Sensibilitatsstorung ist keine scharfe. Sonstige Sensibility 
intakt. 

Bei einer Nachuntersuchung im Februar 1909 zcigt sich, dass an d< 
linken Korperhalfte Eis als gleich warm wie eine Temperatur vi> 
29—34° auf der gesunden Seite empfunden wird (cf. Fig. 1 u. 2). 

Restimee: Ein 62j&hriger, bis auf eine mfissig starke Arteriosklerost 
bis dahin stets gesund gewesener Mann, ein starker Potator, erkrank 
plotzlich mit Schwindel, Uebelkeit, Schweissausbruch und Schluck 
beschwerden. Dann stellt sich der folgende Symptomenkomplex ein 
Sch win delgefiihl, grosse Unsicherheit beim Gehen und Un 
beholfenheit des linken Beines. Die aktive Beweglichkeit allei 
Extremitaten ist geschw&cht, dabei aber nirgends eine L&hmung. Linker* 
seits ist Babinski event!, angedeutet. Das Schlucken ist unmoglich, 
spater noch dauernd erschwert infolge totaler reehtsseitiger 
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Gaumensegel 1 ahmung. Die Sprache ist infolgedessen nasal. Der 
Gaumenreflex ist nicht auszulosen. Die Augen sind in jeder Beziehung 
intakt, nur der Kornealreflex ist rechts kaum auszuldsen. Der 
Fazialis ist links etwas weniger innerviert, das Schmecken anfangs an- 
geblich auf den hinteren zwei Dritteln der Zunge aufgehoben, spfiter 
normal. Endlich findet sich eine gekreuzte, dissoziierte Sensi- 
bilitStsstorung: Bertthrungsempfindung tiberall intakt, Tera- 
peratnr- und Schmerzempfindung an der linken Rumpfseite, 
inkl. Extremitaten nnd Hals herabgesetzt, die Schmerz¬ 
empfindung auch in der rechten Gesichtshftlfte. 

Diagnose: Erweichungsherd durch Verstopfung der Arteria 
cereb. poster, inferior dextra, in Anbetracht der bestehenden Arterio- 
sklerose wahrscheinlich durch Thrombose entstanden. 

Fall 3. Karl K., 52 Jahre, unverheiratet. Pat. will friiher nie ernstlich 
krank gewesen sein, habe aber seit vielen Jahren sehr stark getrunken. Seine 
jetzige Krankheit begann ganz plotzlich. Am 28. 12. 1908 mcrkte er 
beim Aufwachen, dass er schwindlig sei und schlecht schlucken konnte, 
die Sprache wurde verwaschen. So sei sein Zustand bis zur Aufnahme in 
die Klinik, am 31. 12. geblieben. Pat. klagt jetzt liber dusliges Gefiihl im 
Kopf, beim Gehen versplire er Schwindel und Neigung nach links zu 
talien. Beim Liegen mit geschlossenen Augen ist kein Schwindel vorhanden. 
Wenn er das eine Auge zuhalt, gleichgiltig ob das rechte oder linke, und das 
andere offen habe, so bewegten sich die Gegenstande vor ihm von links nach 
rechts. Wenn beide Augen offen sind, werde es noch schlimmer; er habe dabei 
das Gefiihl, als ob er sich bewege. In der linken Gesichtshalfte habe er 
ein Gefiihl des Geschwollenseins, das linke Auge trane, im rechten 
Dein Kaltegefiihl. 

Status vom 31. 12. 1908: Mittelgrosser Mann in leidlicbcm Ernahrungs- 
zustand, gedunsenes gerotetes Gesicht. Er macht einen schwer besinnlichcn, 
leicht erregten, zerstreuten Eindruck. Nirgends Klopfempfindlichkeit, keine 
Naekensteifigkeit. Lebhafter Tremor der Hande und der Zunge. Der Gang ist 
ausserordentlich unsicher. Im Urin Zucker, kein Eiweiss. Puls regelmassig, 
20—100 pro Minute. 

Die linke Lidspalte ist wesentlich kleiner, sowohl niedrigcr als 
^cbmaler als die rechte, die linke Konjunktiva entziindlich gerotet, das linke 
Auge trant. Beim Blick nach links tritt auf beiden Augen ein rollender 
Nystagmus mit einer Bewegung von links nach rechts auf. Beim Blick nach 
re '-ht$ beobachtet man diesen Nystagmus in weit geringerem Masse. Augen- 
bewegungen in jeder Richtung frei. Keine Doppelbilder. Der Bindehaut- 

Hornhautreflex fehlt links, rechts ist er vorhanden. Linke Pu- 
pHle eager als die rechte, Reaktion auf Licht und Konvergenz beiderseits 
normal. 

Geschmack, Geruch, Horen intakt. 
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Trigeminus: Die oberen Austrittspunkte sind beiderseits etwas druck- 
empfindlich. Die Sensibilitat der Haut ist objektiv frei. Subjektiv 
besteht Taubheitsgefiihl an der Haut des linken Augcs, der linken 
Nascnriickenhalfte und einem kleinen Bezirk oberhalb der Augen 
an der Stirn. An den Schleimhauten scheint die Beruhrungsempfindung iiber- 
all intakt zu sein, nur an Kornea und Konjunktiva ist sie herab- 
gesetzt. Schmerz wird an der linken Nasen-, Wangen- und Zungen- 
schleimbaut weniger empfunden als rechts, an der Lippenschleimhaut 
beiderseits gleich. Kaubewegungen normal. 

Fazialis: Stirn intakt. Augen- und Mundschluss links scbwacher als 
rechts, ebenso die Bewegungen des Mundes auf der linken Scite. Beim Lacben 
gleicht sich die Differenz etwas aus. Die Zunge wird etwas nach links 
herausgestreckt, sonst weist sie keine Besonderheiten auf. Das Gaumen- 
segel ist in der Ruhe nach rechts verzogen, das Zapfchen sieht mi: 
der Spitze nach links. Bei Bewegungen wird die rechte Seite vie l me hr 
bewegt als die linke. Die Sensibilitat ist links sehr stark herab- 
gesetzt. Der Gaumen-Rachenreflex ist etwas schwach, aber beiderseits vor- 
handen. Die hintere Rachenwand ist von normaler Sensibilitat. Larynx: Die 
Motilitat der linken Kehlkopfha 1 fte ist hcrabgesetzt, die Sen¬ 
sibilitat fast vollig erloschen, anscheinend beiderseits. 

Der Patellarreilex ist links lebhafter als rechts, beim Beklopfen der redden 
Sehne tritt auch links eine Reflexzuckung auf, nicht umgekehrt. Achillesreflex 
beiderseits vorhanden, kein Fussklonus. Fusssohlenreflex beiderseits lebhaft: 
Kcin Babinski. Kremaster-Bauchdeckenreflexe normal. Der Trizepsreflex ist 
links lebhafter als rechts, ebenso sind die Periostreflexe links starker als 
rechts. Ueberall starkes vasomotorisches Nachroten, besonders am rechten Bern. 
Ilier bleiben Nadelstiche tagelang als rote Punkte sichtbar. 

Motilitat: Aktive Beweglichkeit iiberall mit guter Kraft, jedoch fallt auf. 
dass im linken Arm, in dem keine Ataxie besteht, die Diadochokinesis 
etwas schlechter als normal ist. Im linken Bein besteht eine gewisse 
Schwerfalligkeit der Bewegungen, die Zehen werden langsamer als rechts be¬ 
wegt. Kniehackenversuch und Kreisbewegungen unsichercr als rechts. Passive 
Beweglichkeit ohne Storung. 

Sensibilitat: Die Beruhrungsempfindung ist iiberall intakt, ebenso die 
Gelenkempfindung, die Tasterzirkelkreise und das Lokalisationsvermbgen. Die 
linke Korperhalfte zeigt iiberhaupt keinerlci Storung. Rechts besteht am 
Hals im Ausbreitungsgebiet des zweiten und dritten Halsseg- 
mentes eine Ilerabsetzung der Temperaturempfindung: Warm 
wird herabgesetzt, kalt lauwarm empfunden. Die Sensibilitat des 
rechten Armes ist vollig intakt. Die rechte Rumpfseite ist vorn und 
hinten fur die Temperaturempfindung etwas, aber nicht sehr 
herabgesetzt. Die Storung nimmt nach abwiirts hin zu, und zwar 
besonders stark von einer horizontalen Linie ab, die vorn durch 
den Nabel, hinten etwa durch den 12. Brustwirbel lauft. Abwarts 
von dieser Linie betrifft die Storung auch die Schmerzempfindung, 
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unci zwar nimmt sie ebenfalls an Intensitat nach abwarts hin zu. Am wenig- 
sten stark ist das Gebiet vorn am Bauch abwarts bis zu einer schrag von 
aussen oben nach innen unten im untcren Drittel des Oberschenkels verlaufen- 
den Linie betroffen. Ferner ist ein medial am Unterschenkel gelegener Strcifen 
besser empfindlich (cf. Schema, Fig. 3 u. 4). 

5. 1. 1909: Zustand im allgemeinen unverandert, doch fiihlt Pat. sich 
besser. Er kann sich aufrichten, doch ist er beim Aufstehen noeh schr un- 
sicher und fallt nach links. Puls noch zwischen 90 und 100, regelmassig. Der 
Inn enthalt immer noch Zucker, und zwar am 1. J. 1,5 pCt., am 4. 1. des- 
gleichen, ara 5. 1. 0,5 pCt. bei einer taglichen Urinmenge von 11—1200 ccm. 

Pat. klagt spontan iiber Doppelsehen, und zwar derart, dass die Gegen- 
stande, die er mit einem Auge einfach sieht, bei Zuhilfenahme des zweiten 
Aages sich nach oben hin verdoppeln. Ausserdem gibt Pat. an, dass die 
Uegenstande sich nach rechts drehen, wenn er sich in rechter Seitenlage be- 
fcndet. Einen gegeniiberliegendcn Streifen sieht er doppelt, besonders wenn er 
den Kopf nach der rechten Seite dreht. Spezialarztliche Untersuchung ergibt: 
Parese des Obliquus sup. dexter. 

10. 1. Zustand im allgemeinen besser. Pat. fiihlt sich frischer, kann 
sich aufrichten, allcrdings hat er dabei Unbehagen und Neigung nach links 
zu fallen, ebenso bei einem sehr miihsamen Gehversuch. Im Urin kcin 
Zucker mehr nachweisbar. Nystagmus fast ganz geschwunden. Die sub- 
jektiven Scheinbewegungen sind nicht mehr so deutlich. Die Doppelbilder be- 
stehen noch fort und storen den Pat. sehr. Die Patellarrefiexe sind weniger 
stark wie vorher, der linke ist nicht mehr von rechts aus auslosbar. Fuss- 
sohlenreflex rechts starker als links, Kremasterreflexe beiderseits glcich. Die 
Bauchdeckenreflexe sind links schwacher als rechts. 

Sensibilitiitsstorung wie frtiher. 

Der Masseterreflex ist links starker als rechts. Die elektrische Untcr- 
suchung von Fazialis und Zunge ergibt normalen Befund. 

Pat. klagt dariiber, dass er im rechten Bein das Gefiihl von 
Kalte habe, auch wenn es zugedeekt sei. Eine genauere Untersuchung 
ergibt: Warm wird rechts weit weniger warm als links empfunden. 
Eis wird warm empfunden, und zwar gleich warm wie eine Tempe- 
ratur von ca. 30—34° auf der gesunden Seite. Erst Temperaturen 
uber 34° werden auf der gesunden Seite als warmer angegeben. 

22. 1. Zustand im allgemeinen besser. Die Doppelbilder sind subjektiv 
ireschwunden. Die linke Pupille und Lidspalte sind noch deutlich 
eager als rechts, die Reaktion in jeder Beziehung normal. Kein Nystagmus 
mehr. Der Konjunktival-Kornealreflex ist links fast erloschen. Die subjek- 
tiven Sensibilitatsstorungen im Trigeminus wie friihcr, objektiv 
keine Storung mehr nachweisbar. 

Patellarreflex links lebhafter als rechts, Abdominalreflex rechts lebhafter 
als links. Keine Ataxie. Der Gang ist jetzt sicherer, doch besteht immer noch 
deutliche Neigung nach links zu fallen, namentlich ein sehr ausgesprochenes 
sub]ektives Gefiihl dafiir. 
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Sensibilitat (cf. Fig. 5 u. 6): Die Stoning ist am Raise u n < 
den oberen Rumpfpartien ganz geschwunden. Ihre hochste Stell 
liegt jctzt vorn etwa in Nabelhohe, hinten in der Hohe dei 
12. Dornfortsatzes. Jedoch ist sie an der Vorderseite und dei 
Seitenpartien des Oberschenkels, am Gesass, sowie an den hin- 
teren und medialen Partien des Unterschenkels weit weniger 
iiberhaupt nur in geringem Masse ausgesprochen. Stark befallen 
sind nur noch die vorderen und lateralen Partien des Unter¬ 
schenkels und der Fuss. Die Untersuchung mit der Stimmgabei ergibt 
starke Herabsetzung der Knochensensibilitat an der rechten unteren Extremitat, 
namentlieh dem Unterschenkel. In der Temperaturstorung hat si ch 
nichts geandert. 

Der Kehlkopfbefund ist wie friiher, ebenso der Befund am 
Gauraensegel, nur nicht mehr so ausgesprochen. 

30. 1. Wesentlich besser. Gang sicherer, wenn auch noch Neigung nach 
links zu fallen. Das taube Gefiihl um das linke Auge besteht noch 
fort. Kornealreflex links imraer noch kaum auszulosen. Beriih- 
rungs- und Schmerzempfindung links an der Kornea und Con¬ 
junctiva bulbi stark herabgesetzt, an der Conjunctiva palpe¬ 
brarum ebenfalls, aber weniger. An Nasen-, Wangen- undLippen- 
schleimhaut ist die Schmerzempfindung links herabgesetzt, die 
Beriihrungsempfindung intakt. 

Die Sensibilitatsstorung auf der rechten Seite gestaltet sich 
jetzt folgendermassen (cf. Fig. 7 u. 8): Am Oberschenkel ist nur noch 
eine schmale laterale Zone, in der kalt zwar herabgesetzt, aber 
doch als kalt, warm dagegen ebenso wie auf der gesunden Seite 
cmpfunden wird. Am Unterschenkel sind stark betroffen (nur fur 
Schmerz und Temperatur) Fussriicken und vordere laterale Partien, 
weniger, aber deutlich, auch die medialen. An den hinteren Par¬ 
tien des Unterschenkels ist die Schmerzempfindung relativ wenig 
gestort, die Temperaturempfindungstorung aber starker ausge¬ 
sprochen und zwar in einem Gebiete, das der 5. Lumbal- bis 
2. Sakralwurzel entspricht. Hier verhalt sie sich wie friiher. 

3. 3. Nachuntersuchung. Pat. fiihlt sich wohl. Gang fast ganz gut, doch 
noch ctwas Neigung nach links zu fallen, namentlieh noch ein dementsprechendes 
subjektives Gefiihl. An Kornea und Konjunktiva besteht noch wie 
friiher links eine Herabsetzung fiir Beruhrung und Schmerz. Die 
iibrigen Schlcimhaute sind intakt. Die Sensibilitatsstorung der 
rechten Kbrperseite betrifft jetzt nur noch den Unterschenkel in 
derselben Ausdehnung, aber viel weniger ausgesprochen wie 
fr ii her. 

Resiimee: Ein 52jahriger, friiher nie ernstlich krank gewesener 
Mann, der seit vielen Jahren schr stark getrunken hat, erkrankt plotz- 
lich mit starkem Schwindel, der im Verlauf von 24 Stunden noch 
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aimmt. so dass Pat. nicht gehen und stehen kann, Neigung nach 
iks zu fallen, Schluckbeschwerden und dusligem GefUhl im 
ipf. Zugleich wurde die Sprache verwaschener. Bei der Unter- 
rhung in der Klinik werden folgende Symptome festgestellt: am auf- 
lendsten ist wieder eine gekreuzte dissoziierte Sensibilitats- 
'•rung. Die Stoning betrifft die linke Gesichts- und rechte Rumpf- 
te inkl. Hals und erstreckt sich auf Schmerz- und Tempe- 
turempfindung, wfihrend die anderen Qualitaten intakt 
nd. Xur die Knochensensibilitfit ist rechts ebenfalls herabgesetzt. 

dieser Sensibilitatsstorung der rechten Rumpfhalfte gesellen sich eine 
ichte Ataxie des linken Beines und Steigerung der linksseitigen 
hnenreflexe. Von Seiten der Hirnnerven wird folgender Befund er- 
bt*n: I. II, VIII, XI intakt. Die Augenbewegungen waren zunfichst 
■i. bis auf einen rollenden Nystagmus beim Blick nach links. Nach 
rlauf von ca. 8 Tagen stellt sich eine Parese des rechten Trochlearis 
a. Der Trigeminus ist motorisch intakt. Ausser einer Druckempfind- 
chkeit der oberen Austritlspunkte und Par&sthesien der linken 
esichtsh&lfte zeigt sich Analgesie der entsprechenden 
thleimhfiute, an Kornea und Konjunktiva auch An&sthesie, 
> dass der Kornealreflex links nahezu erloschen ist. Die 
:nsibilitat der Haut dagegen ist objektiv nicht gestort. Der linke 
azialis ist anfangs leicht paretisch, bei Intaktsein der Stirn 
id normalem elektrischen Verhalten. IX, X: Der Kehlkopf ist 
nks in seiner Motilitfit, beiderseits (?) in seiner Sen- 
ibilitat gestort, das linke Gaumensegel paretisch und 
i seiner Sensibilitat stark herabgesetzt. Der Rachenreflex 
ciderseits schwach. Die Zunge weicht bei Herausstrecken 
uas nach links ab, verhfilt sich aber sonst normal. Geschmack 
benialls intakt. Von Interesse sind ferner eine voriibergehende 
Hvkosurie und StSrungen von Seiten des Sympathikus: 
lechtsseitige Pupillen- und Lidspaltenenge. Als ziemlich 
-onstante Symptome bleiben bei weitgehender Besserung der ande- 
eu bestehen: Anftsthesie und Analgesie der linken Eornea und 
konjunktiva und Thermanfisthesie und Analgesie, diese nur 
mgedeutet, am rechten Unterschenkel, eine gewisse Neigung 
inch links zu fallen und ausgesprochenes subjektives GefUhl 
Uliir. 

Diagnose: Erweichungsherd durch Verschluss der Arteria 
>erehel 1 i post. inf. sinistra, entweder auf embolischem oder throni- 
b"ti>diem Wege entstanden. 
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Fall 4, Berta B., unvcrheiratet, 69 Jahre. Die Fainilienanamncse bi 
soweit bekannt, keine Besonderheiten. Fat. selbst will friihcr keine crt 
Krankbeiten durchgemacht haben. Am 31. 12. 1907 stcllten sich p 1 o t z 
Uebclkeit und Erbrechen ein, dann wurde sie bewusstlos. Als 
nach langerer Zeit aufwachte, spiirtc sie starken Schwindel und ko 
nicbt gehen. Sie wurde infolgedessen in die psychiatrische Klinik gebracln 

Status vom 2. 1. 1908. Kleme, gut genahrte Frau. Das Gesicht 
etwas kongestioniert. Sie macht einen miiden, schlafrigcn Eindruck und 
langsam aber richtig Auskunft. Meist liegt sie roit geschlosscnen Augen 
Bett. Sie fiihlt sieh sehr schwach und vermag sich nicht aufzurichten. 

Lungen normal, das Herz ist in seiner Grosse nicht wescntlich verand 
die Tone sind samtlich recht Jeise, besonders die Aortentonc. Die periphe 
Arterien weisen eine betrachtlichc Sklerose auf. Puls regelmiissigr, ct\ 
schwach, etwa 80 pro Minute. Tempcratur nicht erhoht. Die Bauchorgi 
sind normal, der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 

Der Hinterkopf ist beiderseits klopfempfindlich, aber recht s c 
heblich mehr. Die rechte Lidspalte ist etwas enger als (lie linl 
die Lider konnen aber beiderseits gut gehoben werden. Die Konjunktiv 
sind verdickt und, besonders rechts, gerbtet. Der Konjunktival- ui 
Kornealreflex ist links normal, rechts dagegen nur schwach auszuldse 
Benihrungen werden links sehr unangenehm empfunden, rechts dagegen niel 
Beim Blick nach rechts deutlicher Nystagmus, beim Blick nach links aui 
etwas, aber weniger. Im iibrigen sind die Augenbewcgungen frei. Die recht 
Pupillc ist wesentlich enger als die linke, die Reaktion auf Konverger 
normal, die auf Licht dagegen beiderseits etwas trage. Der Augenhintergrun 
weist nichts Abnormcs auf. 

Trigeminus: Kaubewegungen intakt. Die Sensibilitiit ist an do 
rechtcn Kornea herabgesetzt, im iibrigen aber intakt. 

Fazialis: Der Mund wird beim Sprechen links mehr bew'Cgt als rechP 
Die elcktrische Untersuchung muss wegen der Schwiiche der Pat. unterbleibei 

Die Zunge ist feucht, belegt und weicht beim Herausstrecken etwa 
nach rechts ab. Das (iaumenscgcl hangt rechts etwas, wird bei Be 
wegungen nach links verzogen und bewegt sich rechts weniger. Dit 
Sensibilitiit am ganzen Hachen und Kehlkopf ist herabgesetzt 
der Rachenreflex schwach. Am Kehlkopf besteht rechts Postikusparese 
Mangelhafte Erweiterung der Stimmritze bei gutcr Verengerung. Die Spracln 
ist verwaschcn, lieiser und nasal, was sic nach Angabc der Pat. friihcr nichi 
gewesen ist. Pat. vcrsch 1 uckt sich 1 cicht. Der (?eschmack ist an der 
vorderen Zungcnpartie fiir siiss, sauer und salzig rechts stark herabgesetzt, fin 
bitter nicht sicher. Ilinten scheint der Geschmack gut zu sein. 

Die Patellarrefloxc sind beiderseits gleich, sehr lebhaft, die Achillessehnen- 
reflexe normal. Kcin Fussklonus. Der Fusssohlenreflcx ist normal. Kcin 
Babinski. Von den Abdominalreflexen felilt der untere beiderseits (schlaffe 
Bauchdecken), der obere ist links viol schwacher als rechts. 

Die Heine liegen passiv im Bett, Pat. kann alle Bewegungcn ausfiibren. 
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aber mit geringer Kraft, vielleicht etwas schwacher als links. Genaueres iiber 
Kcordinationsstorungen ist bei der allgemeinen Schwiiche niclit zu eruieren, 
dceh besteht sicher beiderseits etwas Ataxie. Die Diadochokinesis 
ist reehts etwas sell lech ter als links. 

Sensibilitat: Schmerz- and Temperaturempfindung sind auf der 
^anzen linken Rorperhalfte vora Halse abwarts and mit der 
Medianlinie scharf abschneidendgestort. Die Bewegungse in pfindung 
ist auf der reehten Seite etwas herabgesetzt. Die Knochensensibilitiit und die 
Bewegungsempfmdung sind intakt (cf. Fig.9u. 10). 

6. Januar: Pat. ist dauernd sehr matt und liegt meist mit geschlossenen 
Augen da. Das Sclilucken fallt ihr schwer. Jede Untersuchung strengt sie 
sehr an. Stuhl und Urin lasst sie nicht unter sich. Pat. hat ofters spontan 
Uustenanfalle, ohne dass sich objektiv an den Lungen etwas nachweisen lasst. 

12. Januar: Im allgemeinen ist das Befinden unverandert. Die Sprache 
is* noch leiser und heiserer geworden. Pat. liegt sehr matt, meist leicht be- 
n* mmen da. Sie lasst nicht unter sich. Die Beschwerden beim Schlucken 
bestehen fort. Pat. muss oft wiirgen. 

1m ganzen reehten Trigeminus besteht jetzt eine Herabsetzung 
f ir Schmerzreize. Die Augen stehen zieralich regungslos, das rechte etwas 
rr.ehr nach aussen. Augenbewegungen: Die Konvergenz fehlt fast vdllig. Der 
Blick nach reehts wird, wenn auch schwach, ausgefiihrt, der Blick nach links 
$‘‘hien zunachst unmdglich zu sein, ist aber einmal einwandsfrei beobachtet, 
es blieb jedoch fraglich, ob willkurlich. Der Blick nach oben und unten ist 
bei. Die Pupillen sind beide sehr eng und reagieren schwach (Pat. er- 
ialt seit gestern Morphium wegen der Schmerzen). Sie klagt iiber starke 
^ebmerzen in der reehten Unterbauchgegend, ohne dass sich objektiv etwas 
nachweisen liess, ferner liber viel Schwindel. Puls schwach, 80 pro Minute. 

Das AUgemeinbefinden verschlechtert sich dann immer mehr, und Pat. 
^‘irbt dann schliesslich am 16. Januar abends unter den Zeichen dcr Atem- 
lahmung. 

Re siimee: Eine G9 jHhrige, unverheiratete Frau, die ausser einer 
^etrachtlichen Sklerose der peripheren Arterien keine krank- 
liaften Veranderungen der Organe aufweist, auch nie ernstlich krank 
?ewesen sein will, bekommtplotzlich Uebelkeit und Erbrecben und 
'erliert dann das Bewusstsein. Als sie spiiter zu sich kommt, 
l «merkt sie starken Schwindel, und dass sie nicht gehen kann. In 

Klinik wird dann wieder der folgende charakteristisclie Symptomen- 
komplex festgestellt: Eine gekreuzte dissoziierte Sensibilitats- 
s 'orung und zwar in der reehten Gesichtshalfte nur die 
^flimerzempfindung, in der linken Rorperhalfte inklusive 
^stremitaten Temperatur- und Schmerzempfindung betreffend, bei 
Intaktsein der iibrigen Qualitaten. Dazu korarat beiderseits etwas 
Ataxie, eine rechtsseitige geringe motorische SchwHche und ver 
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schlechterte Diadochokinesis der Extremit&ten, Steigerixn 
beider Patellarreflexe und Schwache des linken oberen Abdomina 
reflexes, des Gaumen- und des rechten Kornealreflexes, wahrend di 
iibrigen Reflexe sichnormal verhalten. Ferner sensible und rechts 
seitige motorische Kehlkopf- und Gaumensegelparese 
Schwftche des rechten Fazialis und Hypoglossus, rechts 
seitige Geschmacksstorung. Schliesslich ist noch die Ver 
engerung der rechten Lidspalte und der rechten Pupille zi 
erwahnen. 

Klinische Diagnose: Yerschluss der Arteria cerebelli post 
inf. dextra. Bestatigung der Diagnose durch die Sektion. 

Fall 5. B. 0., 49 Jahre, Handler. Pat. ist verheiratet und hat 9 gesunde 
Kinder; auch im iibrigen bietet die Familienanamnese nichts Besonderes. ScJt 
seiner Jugend ist Pat. magenkrank, vor zwei Jahren hatte er ofters unter 
Kopfschmerzen, Schwindel, Herzklopfen und Atembeschwerden zu leiden. 

Seine jetzige Krankheit begann zirka 9 Monate vor der Untersuehung 
plotzlich nachts mit Brennen in der linken unteren Kopfscite. 
Er wurde nicht bewusstlos, konnte aber die Fiisse und den linken Arm nicht 
bewegen. Storungen beim Schlucken hatte er nicht. Pat. ging am 
nachsten Tag zum Arzt. Allmahlich trat ein Hitzegefiihl in der rechten 
Korperhalfte, medialwarts bis zur Mittellinie, nach oben bis zum Hals 
rcichcnd, und brennend stechender Schmerz in der linken Gesichts- 
halfte auf, besonders um das Auge, medialwarts bis zur Nase, nach untcn 
bis zur Kinn-Ohrlinie reichend. Auch die halbe Zunge „hitzte u . Die 
subjektiven Erscheinungen bestehen auch jetzt noch sehr ausge- 
sprochen. Der Zustand der Beine besserte sich bald, nur mit dera linken 
Arm ist er jetzt noch unsicher. Sonst hat Pat. jetzt keinerlei Beschwerden, 
keinen Schwindel, keine Storungen beim Schlucken usw. 

Die objcktive Untersuehung ergibt: Grosser Mann in gutem Er- 
nahrungszustande. Ausser einer betrachtlichen Arteriosklerose des Herzens und 
der Arterien sind die inneren Organe normal. Der Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. Der Schadel ist nirgends klopfempfindlich. 

Olfaktorius, Optikus, Augenhintergrund normal. 

Die Pupillen sind beide unter mittelweit, die linke enger als 
die rechte. Reaktion auf Licht und Konvergenz normal, Augenbewegungen 
normal, kein Nystagmus. Die linke Lidspalte ist etwas enger und 
sehmaler als die rechte, das linke Auge liegt etwas tiefer. Der Kon- 
junktivalreflex ist links wesentlich schwachcr als rechts. 

Trigeminus: Die Austrittspunkte sind nirgends druckempfindlich, die 
Motilitat ist in jeder Bcziehung normal. Sensibilitat: Linkerseits besteht 
in alien drei Aesten eine massige Herabsetzung der Beriihrungs• 
und eine sehr starke der Schmerz- und Temperaturempfindung. 

Die Untersuehung mit der Stimmgabel und dem Tasterzirkel ergibt keinen 
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::i!5died zwischen rechts und links. Mit ziemlich genauer Grenze des 
" j— ri&rebietes gibt Pat. das subjektive Gefiihl des Brennens an. An der 
..reisehieimhaut 1st die Beriihrungs- und namentlich die Schmerz- 
-'fisdnng herabgesetzt. An Wangen- und Lippenschleimhau t 
die Schmerzempfindung stark herabgesetzt, die Beriihrungs- 
nieht sicher. Die Nasenschleimhaut erapfindet Beriihrung 
hrrabgese tzt, Schmerz fast garnicht. Der Kitzelreflex ist beidei- 
'’5 TerLaoden, aber links geringer als rechts. Geschmacksempfindung 
' En.pfindung fur Schmerz auf der linken Seite der Zunge her- 
nieht aber fur Temperatur. Auch die Sensibilitat des 
ist links herabgesetzt. 

Fmalis, Hypoglossus, Accessorius und Acusticus normal. 

I^r Kehlkopf weist abgesehen von den Zeichen eines chronischen Katarrhs 
: :iei krankhafte Yeranderungen weder der Motilitat noch der 
ill tat auf. Die Sprache ist nieht gestort. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits sehr lebhaft, der Plantar- 
iit links lebhafter als rechts. Kremaster- und Bauchdeckenreflexe normal. 
Me Motilitat der rechten Seite und des linken Beines weist keinerlei 
weder der aktiven noch der passiven Beweglichkeit auf. Im linken 
besteht eine Unsicherheit bei alien feineren Bewegungen 
eine Einbusse der Kraft und Stoning der passiven Beweglichkeit. Namentlich 
'•-3 Versuch, die Xase zu beriihren, tritt deutliches ataktisches Wackeln 
- F.rseheinung. 

>ensibilitat: Die linke Korperhalfte, mit Ausnahme des Gesichtes, ist 
Beziebung normal. Auf der ganzen rechten Kdrperhiilfte, oben 
; --hieidend etwa am oberen Rande des Schulterblattes und des 
- is-elbeines besteht eine Herabsetzung der Schmerz- und 
r '-peraturempfindung, wahrend die Beriihrungsempfindung vollig intakt 
Hie Stoning ist am ausgesprochensten am Unterschenkel, weniger am Arm, 
am Rumpf. Die Temperaturerapfindung zeigt folgende 
>animlichkeit: Eis wird als warm empfunden, und zwar ebenso 
1 ratines Wasser. Es besteht kein Unterschied gegeniiber ganz 
Wasser, das kiihler als an der gesunden Seite wahr- 
" a .vmmen wird. Eis wird etwa gleich geschatzt einer Temperatur 
-30— 34° auf der gesunden Seite. Erst liber 50° wird warmes 
als warmer als Eis wahrgenommen, jedoch immer geringer 
auf der anderen Seite. Beriihrungs- und Gelenkempfindung iiberall 
: Die Stimmgabelempfindung ist am rechten und linken Arm gleich, 
Normalen entsprechend. Am rechten Bein dagegen besteht eine 
-ra&setzung um durcbschnittlich x / 2 —1—2 gegeniiber links. Die Untersuchung 
| - deai Tasterzirkel und der Lokalisationsversuch ergaben keine ganz einwands- 

--2 Resultate, jedoch besteht sicher nirgend ein groberer Defekt(cf.Fig. 11 u. 12). 

| £\ase und Mastdarm sind in ihrer Funktion nieht gestort, der Gang ist 
-rznjis intakt, kein Schwanken nach einer Seite, kein Romberg. Kein 

Par. wurde mit dem gleichen Befunde nach einigen Tagen entlassen. 
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Resumee: Ein kriiftiger 49 j&hriger Mann, der ausser einer bet n 
lichen Arteriosklerose keine krankhaften Ver&nderungen innerer CPm~ 
aufweist, erkrankt plotzlich mit Brennen in der linken Iv < 
seite, zudemsichallm&hlich HitzegefUhl der rechten Ko i-] 
halfte hinzugesellt, und der Unmoglichkeit, die Fusse und 
linken Arm zu bewegen. W&hrend die subjektiven Parasthe^ 
der linken Gesichts- und rechten Korperhalfte konst 
blieben, stellte sich die Beweglichkeit der Beine und des li/i 
Armes bald wieder her, doch blieben die Bewegungen des 1 i n 1 
Armes deutlich ataktisch. Bei der 7 Monate nach dem In 
vorgenommenen Untersuchung lassen sich ausserdem noch folgre 
Symptome feststellen: Eine gekreuzte Thermanasthesie v 
Analgesie. Im Gesicht sind die SchleimhUute mit betrof 
und besteht ausserdem auch BerUhrungshypasthesie. 
tibrigen sind die BerUhrungsempfindung und die iibris; 
Sinnesqualitaten mit Ausnahme einer Herabsetzung ci 
Knochensensibilitat des analgetischen Beines intakt. 1 

Patellarreflexe sind beiderseits, der Plantarreflex links gesteigert. L 
Kornealreflex ist links deutlich schw&cher als reclits. Die lin 
Pupille und die linke Lidspalte sind enger als die rechte. 

Diagnose: Erweichungsherd infolge Verschlusses d 
Arteria cereb. post, inferior sinistra. 

Fall 6. L. K. 53 Jahre, Pferdehandler. Pat. war friiher stcts gcsun 
ist vcrheiratet, seine Frau hat dreiraal geboren, keinmal abortiert. Er h 
stets vie! gctrunken und geraucht. Seine jetzige Krankheit begann plotzlic 
vor 5 Monaten: Friih als er aufstand, merkte er Bauchweh und taumelti 
so dass er sich festbaltcn rausste. Zugleich hatte erSchmerzen in dc 
linken Gesichtshalfte, namentlich dem Auge und Ohr, und in de 
re cl) ten Rumpfhiilfte und dem rechten Bein. Das Urinlassen wa 
normal, der Stuhl angehalten. Das linke Auge war damals schwach, Pa 
konnte nicht selllucken und war heiser. Beirn Gehcn hatte er starke 
Sclnvindel und Neigung nach rechts zu fallen. Die rechte Kbrpcr 
halftc war immer warmer, auch fiihlte er rechts keine Kalte. 

Pat. kam 5 Monate nach dem Insult in die Nervenpoliklinik, wo e. 
noch folgendes Bild bot: Von den subjektiven Beschwerden sind die Schmerzer 
und das Warmegefiihl im Kdrper nur noch wenig ausgesprochen, dagegen hal 
er in der ganzen rechten Korperhalfte einscliliesslick der Extre- 
mitiiten Taubheitsgcfiihl, die linke Gesichtshalftc ist ihm wie er- 
froren. Ausserdem klagt er liber S tec hen in der Zunge. 

Die Patellarreflexe sind beiderseits sehr lebhaft, die Abdominal-, Kremaster* 
und Fusssohlenrcflexc normal. Die linke Lidspalte ist etw r as enger als 
die rechte, die linke Pupille desgleichen. Die Augenbewegungen sin«l 
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; i:r Rk'ntung frei. Beim Gehen und ebenso beim Roraberg’scben Versuch 
-:l- ems Xeigung nach der rechten Seite zu fallen. Die Sensi- 
:a Trigeminus ist links fur Schraerz, Temperatur und Be- 
rjag, die <ler rechten Rumpfhalfte einschliesslich der Extre- 
r ■ en f ; ir Si-hmerz und Temperatur deutlich herabgesetzt, fiir 
•-irung nicht siclxcr. Die Sprache ist heiscr. Die laryngo- 
;: ; :he Untersucbung ergibt eine linksseitige Rekurrens- 

JCg. 


Resume e: Auch hier handelt es sich wieder urn einen bis da- 

jesund gewesenen 53 jahrigen Mann, der stets viel geraucht 
zd jetrunken hat. Er ist ganz plotzlich mit Bauchweh, starkem 
' windel. Sehmerzen und ParSsthesien in der linken Ge- 

• ,jts- und rechten Korperhalfte erkrankt. Beim Gehen hatte 
p N’eigung nach rechts zu fallen. Die objektiven Symptome, die 
ii bei der poliklinischen Untersuchung bietet, sind: Eine gekreuzte 
^oziierte Sensibilitatsstorung, im Gesicht Schmerz-, 
aperatur- und Beriihrungsempfindung, an Rumpf und 

•.r.remitaten mit Sicherheit nur Schmerz- und Temperatur- 
:n betreffend. Steigerung der Patellarreflexe, linksseitige 
surrensparese und Verengerung der linken Pupille und 
- i-palte. 

Bei diesem charakteristischen Befunde bedarf die Dia- 
.’•ese: Erweichungsherd infolge Verschlusses der Arteria 
^rcbelli post, inferior sinistra keiner weiteren Recht- 
'fiigung. 

Die geschilderten sechs Krankengeschichten bieten in den Haupt- 

• mkten ein fast vollig identisches Symptombild. Die Patienten befinden 
”h meist schon in vorgerflcktem Alter — der jiingste ist 49 Jahre 
-i' — und erkranken plotzlich unter mehr oder weniger schweren 
Ailrenieinerscheinungen wie Schwindel, Unsicherheit beim Gehen event, 
“bmben etc. Nur einmal ist Bewusstseinsverlust beobachtet. Darauf 
’'lien sich stets Sensibilitfitsstorungen und ParSsthesien der 
- nen Gesichtshalfte mit mehr oder weniger ausgedehnter 
f^ieiligung der Schleimhaute und der gekreuzten Rumpf- 
-cne inklusive der Extremitaten ein. An der gekreuzten Korper- 
-iifte betrifft die Storung stets nur die Schmerz- und Temperatur- 
’nplindung. Von weiteren Symptomen fanden sich auf der Seite der 
frireminusstorung Paresen der Schling- und Kehlkopfmus- 

| tulatnr mit dementsprechenden Sprachstorungen, leichte Fazialis- und 
Hrpoglossusparesen, Verengerung der Pupille und Lidspalte, 
I Aiaiie der Extremitaten mit ataktischem Gang und Neigung 
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nach der gleichcn Seite zu fallen, wenn auch in den einze 
Fallen verschieden stark ausgebildet, im grossen und ganzen docli e 
falls regelm&ssig. Es handelt sich also um eine Erkrankung, die 
der einen Seite verschiedene Hirnnerven und zwar Trigeminus, Va 
event. Hypoglossus und Fazialis sowie den Sympathikus und anf 
anderen Seite die Sensibilit&t des Korpers betrifft. Diese Kombina 
von Symptomen weist auf einen Herd in der Med. oblongata hin 
zwar ist sie, insbesondere die gekteuzte Sensibilitfttsstorung, kombi/i 
mit Kehlkopf-Gaumensegelstorungen und Feblen von Lfthmungen 
Korpermuskulatur so charakteristisch fUr die Erweichungsherde 
Verschluss der Art. cerebelli post, inf., dass die Diagnose keir 
lei Schwierigkeiten macht. Auf gewisse Abweichungen vom gewd 
lichen Bilde kommen wir spftter noch zu sprechen. 

Der Yerlauf der Krankheit ist ein recht verschiedener. In ein 
Teil der Falle tritt alsbald der Exitus ein; ist dies nicht der Fall, 
erfolgt allmfthlich in Wochen bis Monaten eine Restitution, die zw 
nie zu einem Schwinden aller Symptome, aber doch zu einer wesei 
lichen Besserung ftlhrt, derart, dass der Pat. seiner friiheren Bescha/ 
gung meist wieder nachgehen kann. Diese Verschiedenheit d 
Verlaufes h&ngt natiirlich einmal von der Grbsse des Herde 
sodann aber auch von der Widerstandsffthigkeit des Pat. a 
Am lftngsten bestehen zu bleiben scheinen die Gaumensegei 
und StimmbandstSrungen, wenn auch hier die Funktion dure 
kompensatorische Arbeitsleistung der gesunden Seite allmfthlich wiedei 
hergestellt wird, die Sensibilitfttsstorung und Areflexie de 
Kornea und Konjunktiva, die Schmerz- und Temperatur 
sinnstorung, freilich nur in Rudimenten, die Symptome voi 
Seiten des Augensympathikus und in einigen Fftllen aucJ 
die Parftsthesien. 

Nach dieser allgemeinen Charakteristik des Krankheitsbildes wollen 
wir zunftchst die einzelnen Fftlle und sodann Einzelheiten des Syrap- 
tomenbildes etwas nfther betrachten, um damit event, neue Gesichts- 
punkte filr den anatomischen Aufbau der Kerne und Bahnen der 
Oblongata zu gewinnen. 

Die Ausdehnung des Herdes in den einzelnen Fallen. 

Versuchen wir zunftchst an der Hand der folgenden Tabellen uns 
ein Bild iiber die Ausdehnung des Herdes in dem jeweiligen Falle 
zu machen die, wie wir schon eingangs erwfthnten, eine recht verschieden 
grosse sein kann. Es sei schon jetzt erwfthnt, dass wir uns bei diesen 
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A&gmungen der Herde auf Tatsachen stiitzen,' die erst weiter unten 
-r'rtfft werden. 


Fall I. 


Klinische Symptorae 

Danacb sind als ladiert anzunehmen 

i. der rechten Gesichts- 

uscZungenhalfte erloschen. Rechts- 
^ince Konjunktivitis. 

Substantia gelatinosa und absteigende 
Quintuswurzel. 

: Miislbilitat des linken Beines herab- 

Tractus spino-thalamicus. 

Tisicherer Gang. 

Corpus restiforme, bzw.Kleinhirnbahnen. 

i ^'Liuckbesch werden. Erschwerung 
dri Spreehens. Sprache leise, ver- j 
ien, mit wenig Betonung. ■ 

Nucleus ambiguus, wahrscheinlich in 
ganzer Ausdehnung. 

Reehte Pupille enger ais die linke. i 

i 

i 

Sympathische Fasern, wahrscheinlich 
im dorsalen Gebiet der Substantia 
reticularis. 

i Zdnge weieht nach rcchts ab. | 

Hypoglossuskern oder -wurzel. 


Somit reicht der anzunehmende Herd nach vorn bis zum 
'roatalen Pol des Nucleus ambiguus, in dem wir das Schling- 
mnun zu vermuten haben. Der davorgelegene Fazialiskem ist bereits 
I’cht mehr ladiert. Nach hinten reicht der Herd offenbar bis 
iam kaudalen Ende des Nucl. ambiguus, da die Kehlkopfmus- 
kaiatur betroffen ist. Denn die leise, verwaschene, tonlose Sprache 
Ttfist auf eine Stimmbaudl&hmung hin; medialwftrts bis zum Hypo- 
:iossuskern einschliesslich; doch sind die Schleifenfasern wohl bereits 
’.U intakt anzusehen; dorsolateralwArts scheint der Herd sich auch noch 
ins Corpus restiforme zu erstrecken, doch in welcher Ausdehnung, 
dafur haben wir in den spSrlichen klinischen Daten, die uns zur Ver- 
%ung standen, keinen Anhaltspunkt. 

Die Sektion ergab im wesentlichen den angenommenen Herd, der 
in den beigefiigten Textfiguren in zwei Querebenen schematisch wieder- 
i^geben ist (Figur 13 und 14). 

Hervorheben mochten wir bei diesem Falle noch besonders die Be- 
aerkung in der Krankengeschichte: Berilhrung wird an den Gebieten 
mit Sensibilitatsstorung als Kitzel empfunden. Es deutet diese Beob- 
«htung darauf hin, dass irgendwie Schleifenfasern, die von der gekreuz- 
ten Seite stammen in Mitleidenschaft gezogen sind. Der Umstand, dass 
iie Beruhrungsempfindung nur qualitativ, nicht quantitativ herabgesetzt 
*ar (Beriihrung wird zwar empfunden aber als Kitzel), spricht gegen 
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eine direkte Lasion der Schleife und lasst die mitgeteilte Beobaclilur 
als Nachbarschaftssymptom erscheinen. 

Fall II. 


1 . 


Klinische Symptome 


Danach sind als ladiert ar 
zunehmen 


Kornealreflex fehit rechts fast ganz. Schmerz 
in der rechten Gesichtshalfte etwas schwacher 
empfundcn als links. 


Substantia gelatinosa uncial 
steigende Q ui n t u s w u rz < * 
doch nur zum Teil. 


2. Schmerz links am Hals, der Rumpfseite des 
linken Armes und der Innenseite des linken 
Oberschenkels wfeniger empfunden. Tempe- 
raturempfindung an der ganzen linken Korper- 
seite herabgesetzt. Schmerzen in der ganzen 
linken Seite, Gefiihl von Abgestorbensein im 
linken Bein. 


Tractus spino-thalamieus. 


3. Schwindel, Gang sehr unsicher. Romberg. 


Corpus restifor me resp. Klein- 
himbahnen. 


4. Gaumenreflex fehit. Pat. verschluckt sich 
leicht, die Fliissigkeit kommt durch die Nasc 
zuriick. Gaumensegel gelahmt. Kehlkopf vi.illig 
normal bewegt. 


Proximaler Abschnitt d» s 
Nucleus ambiguus. 


Wir haben es in diesem Falle mit einem relativ kleinen Herde 
zu tun (cf. die schematischen Figuren 15 und 16): frontal warts 
reicht er bis zum frontalen Pol des Nucleus ambiguus, dessen 
kaudale Partie aber bereits als intakt anzusehen ist, da eine 
Stimmbandlahmung niclit vorhanden ist. 

Medialwftrts sind Hypoglossuskem und -wurzel bereits nicht mehr 
ladiert. Die Schleife ist nattirlich dann erst recht intakt. Die ventrale 
Grenze des Herdes ist wolil wieder durch die Olive gegeben, die selbst 
als nicht mehr geschadigt anzusehen sein diirfte. Dorsolateral mtissen 
auch Teile des Corpus restiforme in den Bereich des Herdes gezogen 
sein. Auffallend ist bei diesem Pat. die geringe Beteiligung von 
Seiten des Trigeminus, die sich lediglich in einer geringen Herab- 
setzung des Schmerzsinnes der Haut. imd einer starken des Komeal- 
reflexes zu erkennen gab. 

Die Parese des linken, mithin gekreuzten Fazialis, die in diesem 
Falle bestanden hat, vermag dieser Herd nicht zu erklaren. Walir- 
scheinlich ist sie durch einen besonderen kleinen zerebralen Erweichungs- 
herd bedingt. 
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Fall III. 


Klinische Svmptome 


Danach sind als ladiert 
anzunehraen 


. ij der linken Gesichtshalfte Taubheitsgefilhl und 
des Gesohwollenseins. Linker Konjunktival- 
vmeaJreflex fehlt. Linke Konjunktiva gerotet. 
l. 3 k»-s Aujie tram. Sensibilitat der Haut objektiv 
■re'*. Sehmerzempfindung an der linken Nasen-, 
ingen- und Zungenschleimhaut herabgesetzt. 
Br^; l irung>empfindung normal. 

. Kil>'gefiihl im rechten Bein. Tcinperatursinn im 
fereiek des zweiten und drittenZervikalsegmentes, 
it* rechten Rumpf und der rechten unteren Ex- 
"Prmiiiit. Sehmerzsinn rechts abwarts vom Nabel 
nach unten zunehmend. Knoehensensi- 
■'..iut der rechten unteren Extremitat gestdrt. 

varkcr Schwindel und Neigung nach links zu 
iiam: unsicher, etwas Ataxie im linken 
Diadochokinesis im linken Arm etwas ver- 
s hkihtert. Nystagmus. 

• ‘i^nienrachenreflex schwach, aber beiderseits vor- 
iar:den. < laumenbcwegungen rechts lebhafter als 
jLk>. Gaumensegel in der Ruhe nach rechts ver- 
zos r-n. Sehluckbeschwerden, Beschwcrden beim 
^•reehen. Larynxmotilitat links herabgesetzt. 

Rerhte Pupille und Lidspalte enger als links. 

Zmge wird etwas nach links herausgestreckt. 

Xuii'lschluss und Bewegungen des Mundes links 
'chiracher, Stirn frei. 


Substantia gelatinosa und 
absteigende Quintus- 
wurzel, wahrscheinlich 
nur teilweise. 


Tractus spino - thala- 
micus. 


Corpus restiforme resp. 
Kleinhirnbahnen. 


Nucleus ambiguus in gan- 
zer Ausdehnung. 


Sympathische Fasern. 

Hypoglossuskern oder 
-wurzel. 

Fazialiskern. 


Es handelt sich hier um einen relativ grossen Herd, cf. Figuren 
IT. is und 19. Die Beeintrftchtigung der linksseitigen Kehlkopfmotilit&t 
darauf hin, dass er kaudal warts bis in die distalsten Partien des 
Nucleus ambiguus reicht; frontal reicht er liber denselben weit hinaus, 
■»b in die Gegend des Fazialiskemes. Medial warts ist der Hypoglossus- 
kera in den Herd mit einbegriflFen, die Schleife dagegen nicht mehr 
Die ventrale Grenze des Herdes bildet hier wohl wieder die Olive, 
borsolateralwarts erstreckt sich der Herd ofifenbar noch in relativ grosser. 
Aasdehnung ins Corpus restiforme, da wir ausgesprochene klinische 
Symptome von Seiten dieser Region haben: Nystagmus, Neigung nach 
fa Herdseite zu fallen, Ataxie. 

Auch dieser Pat. bietet, wie der vorige, ein Symptom, das zu 
diesem Herde nicht passt: die Parese des gekreuzten Trochlearis. Auch 

ArehjT f. Pgrebiatri*. Bd. 52. Heft 1. 93 
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liier werden wir wolil nicht fehlgehen, wenn wir ebenfalls wieder eii 
besonderen zerebralen Erweichungsherd fur diese Stoning verantwortii 
machen. 

Fall IV. 


Klinische Symptome 

Danach sind als ladb 
anzun eh men 

1 . Hypalgesie der rechten Gesichtshalfte. Konjunk- 

Substantia gel a tinosa ui 


tival-Kornealreflex rechts nurschwach auszulosen, 1 absteigende Quintu 
rechte Konjunktiva gerotet. I wurzel. 


2. Analgesie und Therm anas thesie der ganzen linken Tractus spino - t liala- 
Korperhalfte vom oberen Rande der Skapula | micus. 

resp. Klavikula abwarts. 

3. Starker Schwindel. Nystagmus besonders bcim | Corpus rcstiforme. 

Blick nach rechts. Diadochokinesis rechts 

schlecher als links. j 

I 

4. Gaumensegel hangt rechts etwas und bewegt sich Nucleusambiguus in gar 
rechts weniger. Rachenreflex schwach. Sensibilitat zer Ausdchnung. 

am ganzen Rachen und Kehlkopf herabgesetzt. I 
Rechts Postikusparese. Sprache vcrwaschen, 
heiser, nasal. Pat. verschluckt sich leicht. 


5. Rechte Pupille und Lidspalte enger als linke. 

6 . Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach 
rechts ab. 


Sympathischc Fascrn. 

Hypoglossuskern oder 
-wurzel. 


7. Mund beim Sprechen links mehr bewegt als rechts. 

8 . Anasthesie der ganzen linken Korperhalfte. 


Fazialiskcm. 

Schleifenfascrn. 


Wir haben hier von alien unsern Patienten den grossten Herd 
zu vermuten (cf. Figuren 20, 21, 22). Die Patientin ist aucli dement- 
sprechend ihrer Krankheit erlegen. Der Herd reicht kaudal bis zum 
distalsten Ende des Nucleus ambiguus, frontal bis zum Fazialiskem. 
Die ventrale Grenze des Herdes bildet die Olive, die, wie die Sektion 
zeigte, in ihrem dorsalen Teile noch mitbeschadigt ist. Da wir liber 
die Funktion dieses Gebildes noch so gut wie nichts sicher wissen. 
lasst sich die Ausdehnung der Lasion ventralwarts nach rein klinischen 
Gesichtspunkten wohl kaum bestimmen. Medialwarts hat der Herd 
nicht nur den Hypoglossuskern resp. seine Wurzel, sondern auch noch 
durcli die Lasion der hier verlaufenden Schleifenfasern der herdgleichen 
Seite die klinisch beobachtete herdgleichseitige Herabsetzung der Be- 
riihrungscmpfindung verursacht. Dorsolateralwarts muss auch noch 
das Corpus restiforme in den Bereich des Herdes gerechnet werden. 
Darauf weisen der starke Schwindel und der Nystagmus, der beim Blick 
nach der Herdseite besonders stark ist, hin — eine Annahme. die die 
Sektion auch bestiitigt hat. 
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Die Storungen von Seiten des Okolomotorius, die die Pat. zuletzt 
sf* ies. konnen nicht dem Symptomenbilde, wie es durch den von uns 
asEommenen Herd hervorgerufen wird, eingeftlgt werden. Es lag 
d^ialb nahe, zu vermuten, dass in der Gegend des Okulomotorius- 
Leraes sich vielleicht ein oder mehrere isolierte Herde etabliert haben. 
Asfh diese Vermutung wurde durch die Obduktion bestfitigt. 


Fall V. 

Klinische Symptome 

Danach sind als 
ladiert anzunehmen 

- Breniiend steehender Schmerz in der linken Gesichts- 
jjQ Zungenhalftc. In der linken Gesichtshalfte 
~^>ige Herabsetzung der Beriihrungs-, starke der 

Substantia gelatinosa 
und absteigende 
Quintuswurzel. 


Temperatur- und Schmerzempfindung. An der 
Augenschleimhaut Beriihrungs- und besonders . 

Mimerzem p fi n dun g, an Wangen- und Lippenschleim- 
tiut Schmerzempfindung herabgesetzt, an der Nasen- 
hieimhaut die Beriihrungsempfindung nur wenig, 
he Schmerzempfindung sehr stark. Kitzel- und Kon- 
.jaktivalreflex links sclmacher als rechts. 1 

• Hc-zegefuhl in der rechten Korperhalfte. Herabsetzung Lateraler Teil des 
Schmerz- und Temperaturempfindung rechts vom i Tractus spino- 
erea Rande der Skapula resp. Klavikula abwarts. thalamicus. 
Knfchensensibilitat im rechten Bein etrwas herab- 

-'■CtZt. 1 

heebie Pupille und Lidspalte weiter als linke. Sympathische Fasern. 
kikes Auge liegt etwas tiefer. 

’ im rechten Arm. Corp. restiforme resp. 

Kleinhirnbahncn. 

her Herd, den wir hiernach anzunehmen haben, dtirfte zu den 
£ ^iasten gehdren (cf. Figuren 23 und 24), die ilberhaupt bei Ver- 
aluss der Arterien cerebelli post. inf. beschrieben sind. Ausgiebig 
w 't«rt ist nur der Kern der absteigenden Quintuswurzel. Im Tractus 
faothalamicus sind die medialsten Partien als nicht mehr betroffen 
-uusehen; das lasst sich aus dem Freibleiben der Halsbrustzone er- 
icnnen. Medialw&rts ist nicht einmal der Nucleus ambiguus ergriffen. 
^wilateralwarts erstreckt sich der Herd ebenfalls nicht sehr weit. 
•'nn das Corpus restiforme direkt Uberhaupt noch mit’lfidiert ist, so 
51 dies jedenfalls nur in dusserst geringer Ausdehnung der Fall; denn 
einzige Symptom, das auf diese Partie hinweist, ist die Ataxie des 
-“TOftlateralen Armes, wfihrend Nystagmus und Schwindel ganzlich 
: "Men. Die ventrale Grenze des Herdes diirfte wieder, wenn wir uns 
die Empirie verlassen, durch die Olive gegeben sein. 

■2o ’ 
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Fall VI. 


Klinische Symptome 


Danach sind als ladier 
anzunehmen 


1 . Schmerzen, spater Gefiihl des Erfrorenseins in 
der linken Gesichtshalfte, Stechen in der Zunge. 
Sensibilitat der linken Gesichtshalfte fur Schmerz, 
Temperatur und Berxihrung herabgesetzt. 

2. Schmerzen, spater Taubheitsgefiihl in der rechten 
Kbrperhalfte inkl. der Extremitaten. Die rechte 
Korperhalfte war immer warmer und fiihlt keine 
Kalte. Hypalgesie und Thermohypasthesie der 
rechten Rumpfhalfte inkl. Extremitaten. 

3. Schwindel. Beim Gehen und Romberg'schen 
Vcrsuch Neigung nach rechts zu fallen. 

4. Initiale Schluckbeschwerden, Heiserkeit, links- 
seitige Rekurrensparese. 


Substantia gelatinosa urn 
absteigende Qui n t u s 
wurzel. 


Tractus spino - th&la- 
micus. 


Corpus restiforme resp 
Kleinhirnbahnen. 

Kaudaler Abschnitt de; 
Nucleus ambiguus. 


5. Linke Lidspalte und Pupille engcr als rechte. 


Sympathikusfasern. 


Die Grenzen dieses Erweichungsherdes gestalten sick also folgender 
raassen (s. Fig. 25 u. 26): Kaudalwfirts reicht er bis zum distalen Ende 
des Nucleus ambiguus, das zerstort ist. Das proximale Ende desselben 
diirfte dagegen von einer dauemden Lasion verschont geblieben sein, 
da wir die initialen Schluckbeschwerden wohl lediglich als ein Nacli- 
barschaftssymptom aufzufassen haben. Die ventrale Grenze bildet w f ohl 
wieder die Olive, die mediale die unversehrte Hypoglossuswurzel mit 
ihrem Kern. Dorsolateralwfirts erstreckt sich der Herd bis ins Corpus 
restiforme. 


Die Sensibilitatsstorung. 

Wie ein Blick auf die obigen Tabellen lehrt, sind die einzigen 
wirklich konstanten Symptome, die in keinem unserer Falle fehlten, 
die Sensibilitatsstorung im Bereich des herdgleichseitigen 
Trigeminus und der gekreuzten Korperseite. 

Fassen wir zunachst die Storungen im Gebiete des Trigeminus 
etwas naher ins Auge. Bald ist nur die Haut, bald nur die Schleim- 
haute, bald beide, bald das ganze Gebiet, bald wieder nur einzelne 
Aeste, bald samtliche Sensibilitatsqualitaten, bald nur die eine oder die 
andere betroffen. Um fiir die Lokalisation der einzelnen Aeste oder 
Qualitaten weitgehende Folgerungen aus dem Vergleich der Symptomen- 
bilder unserer Falle zu ziehen, dazu sind allerdings gerade unsere 
anatomisch untersuchten Falle klinisch nicht genau genug beobachtet. Rein 
klinische Beobachtungen sind aber gerade fiir diese recht komplizierten 
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Fr*g>en nur sehr sckwer zu verwerten. Deshalb wollen wir auch auf 
-ine eingehende Besprechung verzichten und nur einzelne Besonder- 
irit«*n unserer Falle hervorheben. Zunfichst fmden wir eine Bestatigung 
■>r Annahme. dass die Schleimhaute und die Haut in verschiedenen 
Abschnitten zu lokalisieren sind, darin, dass sie isoliert betroffen ge- 
fcntlen werden (im Fall III). Wallenberg (4) verlegt die Schleim- 
jute in den dorsalen Abschnitt der Trigeminuss&ule. Wir konnen 
’> iel sagen, dass nach der vorher dargelegten Ausbreitung des Herdes 
. diesem Falle die dorsale Partie mitbetroffen ist. Interessant ist 
' r '-:ter. dass in alien unseren Fallen wie auch den meisten derLiteratur 
■j.*- "ensibilitat der Konjunktiva und Kornea affiziert ist. Wenn wir 
Tit Marburg annehmen, dass die Sensibilitat dieses Gebietes in 
T-inlere und mehr ventrale Abschnitte der spinalen Quintuswurzeln zu 
’**riegen sei, so ist diese Storung der Konjunktiva- und Kornea-Sensi- 
iiitat leicht zu verstehen, weil dieses Gebiet gewohnlich, mag der 
ti-rd auch sonst nock so verschieden gestaltet sein, innerhalb des 
H?rd**s zu liegen kommt. Im Fall 2 tinden wir ein fast isoliertes 

>fallensein des Konjunktival- und Kornealreflexes. Das spricht nach 
■>m vorigen fur das Vorliegen eines Herdes, der nur den ventralen 
Abschnitt des Trigeminusgebietes ladiert. Auch der Ubrige Befund legt 
n diesem Falle die Annahme nahe, dass der Herd nicht weit dorsal- 
*arts reiclit. 

Eingehend wollen wir uns mit den Storungen der Temperatur- 
■•JEd Schmerzempfindung auf der dem Herd entgegengesetzten 
K‘>rperhalfte beschaftigen. Auch hier bestehen zwischen den einzelnen 
!■ alien sowohl in der Art der Storung (d. h. des Ergriffenseins derbeiden 
Vtalitaten) wie in der Ausbreitung auf grossere oder kleinere Bezirke 
'■-> Korpers weitgehende Differenzen. In einer Reihe von Fallen findet 
•■ch neben der Storung der Schmerzemphndung eine Herabsetzung fiir 
*ide Temperaturqualitfiten, aber keinesfalls in alien. In anderen ist 
' aid die Kalteemphndung intakt und die Warmeempfindung allein alteriert 
Kramer und Kuttner Fall 1, Fall 4) oder wenigstens erstere geringer 
i> letztere (Schwarz Fall 4) oder auch das Dmgekehrte, ein Befallen- 
-ein ausschliesslich der Kalteempfindung (May, Herzen), konstatiert. 
'thliesslich kann es zu der sogenannten perversen Temperatur- 
'•’Dpfindung kommen, die wir spater ausftihrlich beliandeln. 

Auch die subjektiven Storungen differieren betrachtlich. 
^ihrend in einer Reihe von Fallen (cf. z. B. die Falle von Muller, 
Fille 4 und 5 von uns) keinerlei subjektive Beeintrachtigung ver- 
triduiet wird, klagt ein Teil der Kranken Uber subjektives Warme- 
-T'iihl (cf. z. B. Kramer und Kuttner) andere im Gegensatz hierzu 
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iiber subjektives Kaltegefiihl (z. B. Fall von Wallenberg, Fall 6 
von uns). 

Bei der Betrachtung dieser verschiedenartigen Storungen sind vor 
allem 4 Punkte zu erortern: 

1. Die Dissoziation zwischen der Stdrung der Kalte- und 
Wftrmeempf indung. 

2. Die verschiedenartigen subjektiven Storungen. 

3. Die sogenannte perverse Temperaturempfindung. 

4. Die verschiedenartige Ausbreitung der Storung. 

Zwei Moglichkeiten gibt es, um die Dissoziation zu erklaren 

Nehmen wir an, dass Kalte und Warme durch gesonderte Fasern zum 
Gehim geleitet werden, so kann die Dissoziation eventl. dadureh zu- 
stande kommen, dass die getrennt verlaufenden Bahnen fiir Warm und 
Kalt nicht gleichzeitig geschadigt werden. Eine solche Annahme isi 
frtiher von Herzen gemacht worden; und zwar glaubte er aus seinem 
Falle (es handelte sich tlbrigens nicht um eine Embolie der Arteria 
cerebelli post, inf.), bei dem die Taktilitat und die Kalteempfindung ge- 
stort, die Warmeempfindung und die Schmerzempfindung erhalten warea 
schliessen zu kdnnen, dass die Kaltebahn mit den Bahnen fur die Be- 
riihnmgsempfindung in den Hinterstrangen verlaufe, wahrend Schinen 
imd Warme durch die graue Substanz vermittelt wiirden. Dies ist alxr 
wohl sicher nicht richtig. Wir wissen besonders auf Grand der Unter- 
suchung von Petren und anderen, dass die Temperatur- und Schmerz- 
empfindung in gemeinsam verlaufenden Bahnen geleitet werden, die bald 
nach dem Durchgang durch das Hinterhorn auf die andere Seite kreuzen. 
dort im Tractus anterolateralis emporsteigen und wahrscheinlich voll- 
standig im Thalamus ihr Ende finden. Es ist der Tractus spino- 
thalamicus, der von Edinger zuerst bei Tieren beobachtet und dann 
von verschiedenen Autoren auch beim Menschen studiert worden ist 1 ). 
Wir kdnnen seinen Verlauf jetzt als gesichert betrachten. 

Goldscheider hatte sich schon 1886 in seiner bekannten Arbeit 
ilber die Temperaturempfindung gegen die Herzensche Annahme ge- 
wandt und ftlr die Dissoziation eine andere Erkl&rung gegeben, die sich 
besonders auf Resultate stiitzte, zu denen er bei Versuchen mit Kom- 
pression der peripheren Nervenst&mme gekommen war. Es hatte sich 
nfimlich dabei herausgestellt, dass die k&lteleitenden Fasern eher litten 
als die warmeleitenden und Goldsch eider glaubte — indem er diese 
Verhftltnisse vom peripheren Nerven auch auf ihren interzerebralen 
Verlauf tibertrug — auf Shnliche Weise die isolierte Kfiltestorung im 

1) Vergl. bierzu Goldstein, Neur. Zentralblatt 1910. No. 17. 
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rJrrtensehen Falle erklSren zu konnen, Ihm hat sich besonders May, 
>2 Tir einen sehr instruktiven Fall von Kaltestorung verdanken, an- 
.•'Hil'jsseu und eine verschiedene W iderstandsf ahigkei t der kalte- und 

• Ln^leitenden Bahnen gegentiber der Schadigung durch die vorliegende 
r :ififhung angenommen. Diese Anschauung ware sehr plausibel, wenn 
_rtt neuere Fslle gezeigt hfltten, dass auch gerade das umgekehrte 
-mltnis in der Storung der beiden Tempera turqualitft ten vorliegen 
..rjL dass namlich die Warmeempfindung allein oder wenigstens in 

rkerem Masse wie die Kalteempfindung beeintrftchtigt sein kann. Ich 
-r*eise in diesem Sinne besonders auf die Ffille von Kramer und 
” r .ttner. Fall 4 und Schwarz, Fall 4. Es erscheint danach doch 

• »endig anzunehmen, dass die kalte- und warmeleitenden Bahnen, 

sie auch nahe beieinander liegen, jedenfalls doch so isoliert von 
-binder verlaufen, dass sie isoliert oder wenigstens verschieden stark 
-:fitruchti<rt werden konnen. 

Was die verschiedenen subjektiven Stbrungen betrifft, so diirfte 

> -ubjektive K&ltegefiihl bei gleichmassiger Herabsetzung der 
I Tiperaturempfindung einfach dadurch zu erklaren sein, dass eben 
-< Warmeempfindung, die der uns gewohnlich umgebenden warmen 

"♦■ntemperatur entspricht und die der Kranke auch auf der gesunden 
>i> hat, auf der kranken herabgesetzt ist, was gegeniiber der Em- 
xdung auf der gesunden Seite als kalt wahrgenommen wird. Schwieriger 
die subjektive Warmeempfindung zu verstehen. Wir finden 
fxei Lahmung des Kaltesinns, wie bei der sogenannten perversen 
jperaturempfindung. Erstere hat May durch die Annahme zu er- 
•i ; *rvn versucht, dass gleichzeitig mit der Lahmung der Kaltefasern 

> Reizung der Warmefasern stattfindet, und diese die abnorme 
irmeempfindung erzeuge. Er sttitzte sich dabei auf die Ergebnisse 

vorerwahnten Goldscheiderschen Kompressionsversuche, bei denen 
->nfalls neben der Lahmung des Kaltesinns eine Ueberempfindlichkeit 
•Vanue konstatiert wurde. Tatsachlich istes ja kaum zu verstehen, 
r - die Lahmung der Kaltefasern an sich ein abnormes Warmegeftthl 
•>ugen konne. Das konnte hochstens bei sehr starker Abktihlung des 
'■ 'rpers eintreten, die aber wirklich nie stattfindet. Deshalb erscheint 
die Anschauung May’s sehr wohl annehmbar. Wir hatten dann 
-S Anaiogon zu den nicht seltenen subjektiven Storungen bei anderen 
"jVnaten z. B. bei der Schmerzempfindung. Auch hier finden sich bei 
'■jektiver Herabsetzung der Schmerzempfindung subjektive Schmerzen, 
•i' vir auch auf das gleichzeitige Vorliegen eines lokalen Reiz- 
■tandes und elner Storung der Leitung zuriickfilhren mtissen. Es ist 
diesem Sinne vielleicht bemerkenswert, dass die abnorme Warme- 
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empfindung gewohnlich nur in der ersten Zeit der Erkrankun ; 
in einer Zeit, in der man einen Reizzustand annehmen kann, best a 
spater aber nicht mehr nachweisbar war. 

Ein ganz besonderes Interesse erfordert die sogenannte pervei 
Temperaturempfindung. Sie ist bei drei unserer Patienten 
Beobachtuug gekommen. konnte allerdings nur bei zweien genau tint 
sucht werden. Esbestand zunfichst eine hochgradige Herabsetzu 
der Temperaturempfindung uberhaupt; auch die Empfindung i 
sehr hohe und sehr niedrige Temperaturen fehlte fast ganz. Am a 
fallendsten war nun, dass kalte Reize, z. B. Eis als warm, als warm 
als gleiche Reize auf der gesunden Seite, nicht nur als Abwesenlu 
von Temperatur uberhaupt bezeichnet wurden, dass also eine scheinb 
dem Reiz entgegengesetzte Empfindung zustande kam, wfihrend li o h e i 
Temperaturen als kiihler als auf der anderen Seite bezeicfnv 
wurden. Spontan gaben die Kranken an, auch bei hoher Aussei 
temperatur auf der kranken Seite eine Warmeempfindung z 
haben. Es war bei der Prilfung ganz gleichgiltig, ob man eine Temp< 
ratur von OGrad oder solche bis hinauf zu zirka 30 anwendete; inline 
kam die gleiche Temperaturempfindung zustande. Es wurde nun nac 
dem Vorbilde von Muller bestimmt. welcher Temperaturempfindung 
auf der gesunden Seite diese Empfindung entsprach. Es stellte sicl 
dabei heraus, dass diese Empfindung etwa der gleichkam, die mni 
durch Reizung mit Temperaturen von 29°—34° auf der gesunden Seitt 
erzeugen konnte; hohere Temperaturen dagegen erzeugten auf der gesunden 
Seite eine st&rkere Warmeempfindung als auf der kranken. Dieser „Tempe- 
ratursinnrest“ (Miiller), der anscheinend bei alien Reizen auf der 
kranken Seite empfunden wurde, entsprach nun fast vollig dem von 
Muller gefundenen, der ihn in zwei Fallen auf 28° bis 29° bestimmen 
konnte (die kleine Differenz spielt wohl kaum eine Rolle). Das ist 
sicher kein Zufall. Er ist, wie ebenfalls Muller schon hervorhebt. 
gleich der Indifferenztemperatur, also der Temperatur, bei der 
wir unter normalen Verhiiltnissen Uberhaupt keine Temperaturempfindung 
haben. 

Muller hat nun erwogen ob diese perverse Temperaturempfindung 
nicht als auto - suggestives Kunstprodukt anzusehen sei. Die 
Kranken empfinden auf der kranken Seite gar keine Temperatur und 
da sie den betreffenden niedrigen Temperaturreiz auf der gesunden 
Seite als kiihl empfinden, so suggerieren sie sich eine Warmeempfindung 
auf der kranken Seite. Deshalb geben sie bei Kaltereizen hier eine 
Warmeempfindung an. 

Gegen eine solche autosuggestive Entstehung sprache aber das 
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-:e Gefuhl grosserer Warme in der kranken Seite. Es ware dies, 
■■r. Muller mil Reclit, hocbstens solange verstHndlich, als die 
-^temperatur unterhalb des Indifferenzpunktes lage. Bei hoherer 
^■memperatur miisste die gesunde Seite aber warmer erscheinen als 
feranke. walirend nach Angabe der Patienten auch an heissen 
' maiertagen noch das GefUhl grosserer Warme auf der kranken Seite 
'iind Muller nimmt deshalb an, dass eine vbllige Kalte- und 
i-Qe-Anasthesie bestehe bis auf ein erhaltenes Teraperatursinn- 
-.oiroent, das auf jeden thermisclien Reiz mit einer stets gleich 

- ’enden lauwarmen Empfindung ansprfiche; jede hohere Temperatur 
-'1 dann ini Vergleich zur gesunden als kiihl, jede niedrigere als 
irmer bezeiclinet, so erklare sich auch am einfachsten; das subjek- 

- Warmegeftihl. Die fast immer kiihlere, das heisst imter 28° bis 
liegende Aussentemperatur wirkt bei der Unmoglichkeit einer 

Adaptation als steter tbermischer Reiz und lost dadurch das rein 
't'hologisch kaum zu erklarende bestandige subjektive Warme geflihl 
d der kranken Seite selbst dann aus, wenn die gesunde Seite sich 
die Aussentemperatur adaptiert und damit weder deutliche Warme 
■th Kalte verspiirt. (S. 468). 

these Erklarung enthalt, so einfach sie zunachst erscheint, eine sehr 
itVebtbare Annahme; das ist die des erhaltenen Temperatursinnrestes. 
ialier sagt selbst. dass die Temperaturempfindung hochgradig gestort 
und nimmt dann doch an. dass eine Temperaturempfindung zustande 
•"Oimt. Dass die Patienten bei der Indifferenztemperatur angeben, auf 
-idea Seiten gleiche Empfindungen zu haben, scheint uns keineswegs 
JOedingt dafiir zu sprechen, dass auf der kranken Seite iiberhaupt eine 
iraiperaturempfindung zustande kommt; es ist vielmehr mindestens 
Tatsache auch so erklarbar, dass bei dieser Temperatur auf der 
^unden Seite ebenso wie auf der kranken keineTemperatur 
-efuhlt wird. Die starkere Warmeempfindung auf der kranken Seite 
•■i niedrigen Temperaturen Hesse sich dann, Hhnlich wie es Muller 
" bon fiir mbglich halt, durch Autosuggestion erklaren. Dasselbe gilt 
meiner Meinung nach auch fUr die subjektive Warmeempfindung 
'"■'i hoher Aussenlufttemperatur. Ich maclie zunachst darauf 
j'llmerksam, dass dieses subjektive WarmegefUhl nicht immer bei er- 
nobter Aussentemperatur besteht, sondem nur bei erhShter Tempe- 
i^ur der Umgebungsluft, wUhrend bei direkter Reizung mit 
iioheren Temperaturen nicht nur kein subjektives Warmegeftihl, 
•owlem. wie aucli Milller schon hervorhebt, eine Kalteempfindung 
so/ dor kranken Seite entsteht, also eine perverse Kalteempfindung. 

Oifferenz scheint mir den Schliissel zur Erklarung zu enthalten. 
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Die Erhohung der Lufttemperatur tritt allmahlich eiix mid 
dann eine gleichmSssige. Das ermdglicht eine so allmfthliche Adaptat i< 
auf der gesunden Seite, dass sie dem Kranken gamicht recht zura E 
wusstsein kommt, sodass dieser die Wfirmezunahme gar nicht besonde 
erapfindet. Dagegen bleibt die Autosuggestion der stfirkeren Warm 
erapfindung auf der kranken Seite bestehen, ja sie wird durch di 
Wissen der erhohten Aussentemperatur vielleicht noch verstarkt. I 
Gegensatz hierzu erfolgt die Warmereizung im Experiment plot: 
lich. Eine Adaptation ist wegen der Ktirze der Zeit der Reizeii 
wirkung nur wenig Oder garnicht moglicb. Die starke Warmezunahm 
auf der gesunden Seite lfisst den Kranken dann wieder auf suggestivei 
Wege auf der kranken Seite Kalte empfinden, wie es tats&chlich ir 
Experiment der Fall ist. Kommt nun diese scheinbare Kalteempfmduiv 
dem Kranken nicht zum Bewusstsein und das wird bei Temperatur 
zunahme der Aussenluft sowohl aus dem vorher erwahnten Grundi 
wie auch deshalb besonders leicht moglich sein, weil die ErhShung dei 
Aussenlufttemperatur iiber den Indifferenzpunkt gewohnlich nur ein< 
geringe ist — so bleibt die frilhere Suggestion einer starkeren Wfirme 
auf der kranken Seite bestehen. Nur so wird meiner Meinung diese 
Differenz zwischen der Empfindung bei Erhohung der Temperatur im 
Experiment und bei Zunahme der Temperatur der Aussenluft ver- 
st and lich. So kbnnen auch samtliche Erscheinungen der per- 
versen Temperaturempfindung, die in gleicher Weise fur 
warm und kalt besteht, unter Zugrundelegung der Annahme 
einer Autosuggestion ihre Erklarung finden. 

So sehr wir also bei der vorerwahnten subjektiven Warmeempfindung 
bei gleichzeitiger Kaltesinnstorung der Annahme einer physiol ogischen 
Ursache zuneigen, so sehr scheint uns hier die Annahme einer psycho- 
1 ogischen Erklarung geeigneter zum Verstandnis fiir die falschen Empfin- 
dungen. Wir geben zu, dass auch diese Erklarung nicht voll befriedigt. 
Eingehende weitere Untersuchungen sind notwendig. Es wird dabei be¬ 
sonders darauf zu achten sein, ob etwa bei plbtzlicher Erhohung der 
Aussenlufttemperatur nicht doch — zunachst wenigstens — eine Kalte- 
empfindung auf der kranken Seite auftritt, die erst allmahlich wieder 
dem subjektiven WarmegefUhl Platz macht. 

Die Ausbreitung der Sensibilitatsstorung. 

Die Ausbreitung der Sensibilitatsstorung ist in den einzelnen Fallen 
eine recht verschiedenartige, jedoch keine regellose. Sie weist 
vielmehr einen ausgesprochenen segmentaren Charakter auf. 

Wahrend es fiir das Riickenmark schon lange allgemein bekannt 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



f zur Lehre von der Verstopfung der Arteria cerebelli post. inf. 363 

s. das die einzelneD Wurzeln innerhalb des Querschnittes des sensiblen 
I Zcinnjsareals gesondert und zwar in bestimmter Gesetzmfissigkeit an- 
i .--ninet liegen, haben wir die Beibehaltung einer gewissen Abgrenzung 
I Tail Wurzeln in zentraleren Partien der sensiblen Leitung erst in neuerer 
! Z-t kennen gelemt. Wallenberg hat die Ansicht ausgesprochen, dass 
I .I* Sensibilitat der unteren Korperhalfte in der Medulla oblongata in 
I « lateralen Teilen des Tractus spino-thalamicus vermittelt werde, in 
I ^ medial daran anschliessenden Partie die Halsbrustregion und am 
-"iialsten die Quintussensibi 1 i tat. Kutner und Kramer kommen auf 
i '\rssA sorgfaltiger Untersuchungen eigener Fftlle wie eines eingehenden 


L’fratnrstudiums zu einem ganz Shnlichen Resultate wie Wallenberg. 


baben nach ihnen drei Bezirke in der zentralen Leitungsbahn in 
:tr Medulla oblongata zu unterscheiden: 1. einen fiir das Gesicht, 
: emeu fur die Halsbrustregion, 3. einen fiir den iibrigen KOrper. „Die 
: me zwischen Gebiet 1 und 2 ist die Grenzlinie zwischen Quintus 
Ji den oberen Zervikalwurzcln: die zwischen Bezirk 2 und 3 die Grenze 
.iLH-hen der 4. Zervikalwurzel einerseits und der unteren Zervikal und 
>: 1. Doksalwurzel andrerseits“ (Sep. S. 49). Diese Annahme von 
•:tner und Kramer konnten wir zunfichst in weitestem Masse besta- 
Die Abgrenzung des iibrigen Kfirpers von der sogenannten Hals- 
'■rwzone trat fast in alien Fallen deutlich zutage, teils wie in Fall 2 
inA ein Freibleiben von Stbrung, teils umgekehrt durch ein BetrofFen- 
-ii der Halsbrustzone bei Freibleiben der angrcnzenden Partien (wie in 
tui 3i. Wir konnten aber auch fQr die Sensibilitat der iibrigen Korper- 
"Ae ein sehr verschiedenartiges Befallensein der einzelnen 
'-.'mente konstatieren. So war in Fall II vorwiegend das Gebiet von 
1 ' bis D. 11 gestbrt, wall rend die darunter und darilber liegenden Seg- 
--r.te wesentlich besser erhalten waren bis auf L. 4, das wieder eine 
irkere Stbrung aufvries. Im Gegensatz hierzu fanden wir in einem 
•ideren Falle (3) gerade das Gebiet von D. 2 bis D. 10 nur sehr gering- 
-x affiziert. ja in einem spateren Stadium der Erkrankung ganz frei, 
•a'nrend das tieferen Segmenten entsprechende schwerer beeintrachtigt 
; ' r Aber auch hier war die Herabsetzung keine gleichmassige: L. 2 
' - 5 waren zunkchst viel starker als D. 10 bis L. 2 betroffen. Spater 
im Stadium der Besserung — blieb schliesslich — bei fast volliger 
-iaktheit aller Qbrigen Segmente — nur noch L. 5 bis S. 2 mit starker 
^intrachtigung der Empfindung ausgespart, Der Fall, von dem diese 
-Kiteren Beobachtungen stammen, ist der am genausten untersuchte, und 
*' iSt besonders lehrreich, wie hier mit dem Fortschreiten der Resti- 
! ^iion der Eintritt einer von Segment zu Segment fortschreitenden Besse- 
verfolgen war und zwar in der Weise, dass das Gebiet der Be- 
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eintrachtigung sowolil von oben wie von untenlier immer melir eingesclirii 
wurde, bis schliesslich nur ein Streifen, der der Ausbreitung der 5. Lend 
wurzel und der 1. und 2. Sakralwurzel entsprach, als schwer gesl 
iibrig blieb. 

Diese Befunde sind nur so erklarlicli, dass im Tractus sj>ii 
thalamicus auch in derOblongata nicht nur die relativ g ro 
vorher erwalinte Trennung in dreiBezirke besteht, sondem die w 
spezialisiertere Trennung der einzelnen Segmente, wie v 
sie vom Riickenmark her kennen, gewahrt bleibt. 

Wenn wir auch gerade in den fiir unsere Frage in Betracht ko 
menden Fallen keinen Sektionsbefund besitzen, so glaube ich doch, dj 
die klinische Beobachtung hinreicht wenigstens mit einer gewissen Wai 
scheinlichkeit die Lage der den einzelnen Rtlckenmarkssegment< 
entsprechenden Bahnen auf dem Querschnitt des Gesam 
traktus lestzustellen. Wir gehen dabei von folgender Ueberlegung au 
Da die Arterien, die die Oblongata versorgen, von der Peripherie in d 
Zentrum (der Oblongatahalfte) hineinziehen, so scheint es berechtigt a 
zunehmen, dass die am weitesten von der Peripherie entfemten Gebic 
bei einer Alteration der Blutversorgung am schwersten betroffen werdt 
und vor allem auch die geringsten Chancen haben, etwa durch benacl 
barte Gef&sse wieder ernfihrt zu werden. Deshalb diirfte bei einer R< 
stitution die am schwersten und lfingsten betroffene Stelle etwa in di 
Mitte des ursprttnglichen Herdes zu verlegen sein. Die Mitte des Gesaml 
herdes bei der uns beschaftigenden Erkrankung nimmt aber gewdhnl/d 
ungefahr das Areal des Tractus spino-thalamicus ein. Findet nun ein 
Restitution statt, so wird dieses Areal einerseits am l&ngsten alterier 
bleiben — und das entspricht der klinischen Tatsache, dass die ge 
kreuzte Sensibilitatsstorung die konstanteste und meist am langsten be 
stehende Stoning ist — andererseits wird aber die Restitution in der 
seitlichen Partien des Traktus eher eintreten als in den mittleren. Wit 
werden deshalb die zuerst sich bessernden Sensibilitatsstdrungen mit dei 
Restitution in den seitlichen Partien des Traktus, die langer anhaltende 
Storung mit der langer dauernden Lasion der mittleren Partie des Traktus 
in Beziehung bringen diirfen und dem entsprechend fiir die Bahnen der 
zuerst sich restituierenden Segmente eine dem Zentrum des Herdes fernere 
Lagerung annehmen, als fiir die spater sich restituierenden. Betrachten 
wir unter diesem Gesichtspunkt den Fall, der dazu wegen der allmah- 
lichen Restitution von hochgradiger Storung bis zu einer Beschrankung 
auf ein relativ kleines Gebiet besouders geeignet ist, so hatten wir in das 
Zentrum des Tractus spino-thalamicus die Bahnen fiir die am 
langsten gestort gebliebenen Segmente L. 5 bis S. 2 zu verlegen. Darum 
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-ikisieh entsprechend dem Fortschritt der Restitution dieBahnen fUr die 
.'^3 Lendensegmente, die Rumpfsegmente, die Halsbrustsegmente einer- 
>. acdrerseits die Sakralsegmente anreihen. Nehmen wir an, dass 
: •‘r-tere innen, letztere aussen an die zentral gelegenen Bahnen an- 
;:rsoea. so wiirde sich die Riickkehr der SensibilitHt durch die all- 
; vUiH'h fortschreitende Restitution des Gewebes im oben dargelegten 
v: ^hr einfaeh erklaren lassen. Diese so gewonnene Anordnung der 
zi-men Segmente im Gesamtquerschnitt wiirde andererseits dadurch 
■ aders wahrscheinlich, weil sie einem bekannten Gesetze derLagerung 
>• taagen Bahnen im Rilckmarksquerschnitt entspricht, das besagt, dass 
:> lingsten Bahnen am meisten exzentrisch liegen (Gesetz der exzen- 
,-vVn Lagerung der langen Bahnen (Gesetz Kahler-Flatau). An 
Halsbrustzone, fQr deren mediate Lagerung auch Kutner und 
m .Tier eingetreten sind, diirfte sich medial das Armgebiet und davon 
.•dial und dorsal das Trigeminusgebiet anschliessen. 

Von den iibrigen Fallen ist lilr unsere Frage nur noch der Fall 2 
verwerten, Hier betrifft die Sensibilitatsstorung vorwiegend nur 
‘ D. 12 , wahrend die sich daran anschliessenden Hals- und Lenden- 
."n<nte frei sind. Auch hier diirfen wir also wieder ein mehr in der 
' J ’> liegendes Gebiet am stfirksten affiziert annehmen. 

has Material, das wir zur Beweisfiihrung filr unsere These, dass 
:erbalb des Tractus spino-thalamicus in der Medulla ob- 
''agata eine segmentale Anordnung wie im Riickenmark 
•steht. ist relativ gering. Dazu kommt ein Moment, das gegen seine 
-nrertbarkeit angefilhrt werden konnte, weil es die Benutzung rein 
tiiMscher Beobachtungen besonders erschwert; das ist die Unregel- 
ri'sigkeit der Herde, die wir bei den sezierten Fallen konstatieren 
i'finien und die auch in mancherlei Gigenarten der klinischen Bilder 
>rvortritt. Der Herd ist keineswegs wie wir annehmen immer ein- 
b-itlich, sondem weist hSufig Zacken und Ausbuchtungen auf; zwischen 
lerstorten Gebieten kann sich ohne Regel ein relativ freies 
'"•Wet finden. Die gesetzmRssige Parallele zwischen RUckbildung der 
v nsibilit4tsst5rung und Restitution des Gewebes geht aber von der 
"Taussetzung aus, dass der Herd ein einheitlicher ist, der sich vom 
fonde her nach dem Zentrum her restituiert. Trotz alledem, glaubeu 
T,r - bat unsere Annahme soviel Wahrscheinlichkeit ftir sich, dass wir 
f! - Ws Anregung zu weiteren Untersuchungen meinten aussprechen zu 
‘Jurfen. Wir sind uns selbst des Unzureichenden der Beweisfiihrung 
,r ‘bl bewusst. Die Unregelmfissigkeit des Herdes gibt eine Erklitrung 
' ,ir das nicht selten isolierte Erhalten- oder Betroffensein einzelner Seg- 
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mente bei umgekehrtem Verhalten solcher, die wir nach unserer Aj 
schauung in die Nachbarschaft der ersteren verlegen. 

Storungen im Gebiet des Vago-Glossopharyngeus. Ge- 
schmackst or ungen. 

Hinsichtlich der Stbrung des Vago-Glossopharyngeusgebieti 
bestehen in den einzelnen Fallen, sowohl bei unseren Fallen als b 
denen der Literatur grosse Differenzen. Weitaus die Mehrzahl der Fill 
(unser Fall 3 und 4, die Falle E. Miiller’s, Eisenlohr’s (2), Got) 
stein-Biermer’s, Mann’s, Schwarz’ Fall 2) weist sowohl Stimra 
band- wie Gaumensegelparese auf. Immer war dann auch dl 
Sensibilitat am Kehlkopf Oder Gaumensegel oder beiden betroffen. ft 
neben gibt es nun aber Falle, die bei intaktem Kehlkopfbefun 
eine Gaumensegelparese (unser Fall 2, Fall Dumenil's) ode 
umgekehrt bei intakter Gaumensegelmotilitat Stimmband 
parese (unser Fall 6, Wallenberg’s Fall 1 (3)) aufweisen. Dabeiis 
zu bemerken, dass bei den Patienten mit reiner Gaumensegelparese and 
die Sensibilitat des weichen Gaumens gestort war, wahrend die Fall 
mit blosser Stimmbandlahmung intakte Gaumen- und Kehlkopfsensi 
bilitat aufwiesen. Das gilt auch fiir unsern Fall 6, obgleich bei ihn 
Schluckstdrungen zu den Insulterscheinungen gehorten, ein Zeichen. das 
hier das Schluckzentrum anfangs irgendwie mitaffiziert gewesen ist. 

Schliesslich haben wir noch Beobachtungen zu erwahnen, in denen 
eventuell nach Auftreten initialer Schluck- und Kehlkopfstorungw 
(Fall 3 von Schwarz) aber auch ohne solche (unser Fall 5) jed< 
Storung sowohl des Kehlkopfes als des weichen Gaunieni 
fehlt. Falle mit nur sensibler Gaumensegel- oder Kehlkopfstorungbe 
intakter Motilitat sind nicht bekannt, 

Versuchen wir jetzt diese klinischen Symptome anatomisch zu loka 
lisieren. Es ist bekannt, dass der motorische Vagoglossopharyngeus sein 
Zentrum im Nucleus ambiguus hat. Nach Wallenberg (4) haben wii 
uns die genaue Anordnung in diesem Kern etwa folgendermassen vor- 
zustellen: Vom kaudalen Abschnitte des Nucleus ambiguus entspringen 
Herzhemmungsfasern und Fasern fiir die Kehlkopfmuskulatur, letzten- 
mehr lateral gelegeu. Ganz frontal liegt das Zentrum fiir die t|uerge- 
streifte Schlund- und Oesophagusmuskulatur und den M. cricothyreoideus. 
und zwar muss man annehmen, dass die Fasern fiir die Schlingmusku- 
latur mehr in den medialen Partien liegen. Aus den mittleren Partien 
des Nucleus ambiguus entspringen Fasern fiir die Muskulatur des weichen 
Gaumens. Stimmt diese Lokalisation, so diirfen wir erwarten, dass die 
Differenz zwischen isolierter Gaumensegel- und isolierter Stimmband- 
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aoch darin ihren Ausdruck findet, dass es sich im ersteren 
"Je am weiter frontalwftrtsreichende Herde als im letzteren handelt. 
vr rifle solche Ausdehnung des Herdes konnen wir scbliessen, wenn 
.-> auch andere weiter frontal gelegene Bahnen oder Kerne betroffen 
".i?n Fur diesen Zusammenhang zwischen Erkrankung des 
. mien Gebietes des Nucleus ambiguus mit der der Gaumen- 
.-1- nnd Schlinglahmung spricht z. B. die nicht seltene Mit- 
neiligung des Fazialis gerade bei Herden, bei denen das 
.jaiensegel entweder mit oder ohne Beteiligung der Kelil- 
i T’fmuskulatur gelahmt ist (unsere Ffille 3 tmd 4, die Fftlle 
L Meyer's. Dumenil’s, Eisenlohr’s (1), van Oord's, Homdn’s, 
:..i I Leydens und Fall 3 von Schwarz), eben weil in diesen Fallen 
-j* Ansdeknung des Herdes in frontaler Richtung zu erwarten ist. 
-sen die erwahnte Anschauung Uber die Lokalisation der einzelnen 
/::rrn des Nucleus ambiguus konnten vielleicht die Beobachtungen 
.:.*fahrt werden, bei denen der Kehlkopf und der Fazialis betroffen ge- 
bsricn wurden, wfthrend das Gaumensegel frei von Stoning war (Mauss, 
itaschen, Kuttner und Kramer’s Fall 4), denn es erscheint von 
therein nicht wahrscheinlich, dass von einem einheitlichen Herde der 
rdere — dem Fazialis entsprecbende — und hintere — dem Kehl- 
i i‘! entsprechendg — Abschnitt der KemsSule affiziert sei, wahrend 
■>r mittlere — dem Gaumensegel entsprechende — verschont geblieben 
< Eine solche diskontinuierliche, gewisse Gebiete freilassende Aus- 
•r.iung des Herdes ist aber nach den anatomischen Befunden, wie wir 
-"kd vorher erwahnten, keineswegs ungewShnlich. Der Herd kann eine 
nnig unregelmassige Gestalt besitzen, Ausbuchtungen nach zahlreichen 
.rbtangen aufweisen, worauf ilbrigens schon Rossolimo aufmerksam 
-ascbt hat. sodass es sehr wohl denkbar ist, dass zwischen vollstandig 
Ji-ne Gebiete eine unversehrte Partie eingeschoben ist. 

Ltafur, dass die Stimmbandinnervation mit hinteren Abschnitten 
- Nucleus ambiguus im Zusammenhang steht, lHsst sich aus Befunden 
Verschluss der Art. cerebelli post. inf. kein Beweis erbringen, weil 
^rakteristische Ausfallserscheinungen durch eine Lasion gerade dieser, 
hinteren Abschnitt des Vaguskems benachbart gelegener Oblongata- 
-•clde sich nicht finden. Doch konnen wir Wallenberg (4) nur recht 
■ 4| *n. wenn er aus der gewohnlich mehr lateral-kaudalen Lage der 
^ i"n l>ei Verschluss der Art. cerebelli post. inf. und dem Befund dor 
mljcrgehenden Schluckparese neben der totalen Rekurrenslahmung 
- ! eine kaudalere Lokalisation der Larynxmuskulatur schliesst. Bei 
Annahme findet die Beziehung, die zwischen den hinteren Ab- 
i‘ :, i!ten des Nucleus ambiguus und den Herzhemmungsfasern angenommen 
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wird, ihren Ausdruck darin, dass tatsachlich in den wenigen Fallen 
denen eine Pulsbeschleunigung beobachtet ist [unser Fall 3, die F 
von Senator (1), Eisenlohr (2), R. Meyer, Higier, Henscln 
immer eine Stimmbandaflektion sich land, und zwar meist ohne Gaun 
segelparese, w&hrend das Umgekehrte, Pulsbeschleunigung und Gaun 
segelparese bei feklender Stimmbandlahmung, soweit wir iibersel 
nicht vorgekommen zu sein scheint. 

Ob die Behauptung van Oordts, dass eine einseitige Lasion 
Schluckzentruras im Nucleus ambiguus imstande sei, vollstandige Schli 
lahmung zu verursachen, richtig ist, darflber lasst sich nach dem Befi 
bei unseren Patienten nichts aussagen. Doch verdient die Beobacliti 
Erwahnung, dass alle unsere Falle, in denen nachweislich Gaumenseg 
parese bestand (2, 3 und 4), eine beiderseitige Herabsetzung < 
Gaumenreflexes aufweisen, Fall 4 sogar eine beiderseitige Herabsetzu 
der Gaumensegelsensibilitat tiberhaupt. 

Was die zentrale Lokalisation der Sensibilitatsstorung irn Va^ 
Glossopharyngeusgebiet betrifft, so sind wir zur Zeit noch nicht in c 
Lage, dariiber Bestiramtes auszusagen. Wallenberg (4) vermutet, dj 
die sensiblen Fasern dieses Gebietes im lateralsten Teile des dorsal 
Vaguskernes, vielleicht auch im Nucleus parasolitarius Kohnstan: 
endigen. Jedenfalls haben wir bei alien unseren Fallen mit mot 
rischer Kehlkopf- bzw. Gaumensegelstbrung auch herai 
gesetzte Kehlkopf- bzw. Gaumensegelsensibilitat. Da eine 
seits die Fasern des dorsalen Vaguskerns gemeinsam mit denen d 
Nucleus ambiguus Kern und Wurzel des spinalen Trigeminus durcl 
queren, andererseits dieser bei alien unseren Kranken ladiert war, i 
vielleicht erst in diesem Gebiete der Sitz der sensiblen Vago-Gloss< 
pharyngeusstorung zu suchen. Andererseits bleibt dann wieder unau 
geklarl, warum gerade in unseren Fallen 5 und 6, in denen der sp 
nale Trigeminus keineswegs weniger als in den anderen Fallen affiziei 
war, ausgesprochene Storungen der Larynx- und Pharynxsensibilita 
fehlten. 

Eine kurze Besprechung verdient auch die Geschmacksstorung 
Eine solche fehlt bei der grossen Mehrzahl der Falle. Wir haben sit 
einwandsfrei nur bei einem unserer Patienten (Fall 4) nachweisei 
konnen. Die Storung erstreckte sich auf die herdgleichseitige Halftt 
der vorderen Zungenpartie und betraf mit Sicherheit nur die Wahr- 
nehmung von Suss, Sauer und Salzig, wahrend die Bitterempfindung 
nicht deutlich gestort war. Sonst ist nur noch in einem Fall von 
Rossolimo (Fall V) Geschmacksstorung der vorderen Zungenabschnittc 
gefunden. In alien ubrigen Beobachtungen (Rossolimo’s Fall I, Higier, 
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••when. Lahr’s Fall IX) erstreckte sich die Storung auf eine 
L.uhilfte in ganzer Ausdehnung. In Lahr’s Falle betraf sie nur 
Mwrwnpfiudung. Fur dieses verschiedene Verhalten des Geschmacks- 
o-'. siwolil hinsichtlich der Ausdehnung der Storung als hinsichtlich 
.-r wtroffenen Geschmacksqualitfiten, haben wir leider bis jetzt noch 
- 3 - anatoniischen Anbaltspunkte. Das Gros der Autoren nimmt zwar 
3 die Geschmacksempfindung der vorderen 2 / 3 der Zunge der 
'-•minus. die des hinteren Drittels der Glossopharyngeus vermittelt. 
■ f 2 fehlt es nicht an Autoren, die jede Beteiligung des Trigeminus 
- i-r Geschmacksempfindung leugnen (van Gehuchten), wahrend 
ini Gegenteil vollstandige einseitige Geschmackslahmung durch 
-Trigeminuserkrankung erklaren zu konnen glauben (Gowers). Mit 
i.ienberg konnen wir jetzt soviel als ziemlich feststehend annehmen, 
■tier Kern des SolitarbUndels, das, wie bekannt, aus Elementen des 
-raedius. Glossopharyngeus und Vagus besteht und den frontalen 
■ der spinalen Quintuswurzel, mit ihr Verbindungen eingehend, iiber- 
^ ein gemeinsames Geschmackszentrum darstellt. 


Sympathikus. 

Kecht haufig sind bei Verschluss der Arteria cerebelli post. inf. 
' nngen von Seiten des Augensympathikus. Breuer und Marburg 
'-i *ohl die ersten gewesen, die auf die Storungen des Sympathikus 
■ Buibaraffektionen aufmerksam gemacht haben. Wir kdnnen ihnen 
Jem Befund unserer Falle und nach Durchsicht der Literatur nur 


geben, wenn sie gegeniiber Uhthoff’s gegenteiliger Meinung, der 
•-ipaihische Augenstorungen fur ein relativ seltenes bulbares Symptom 
-dt. die sog. sympathische Ophthalmoplegic, wie sie den Sym- 
■ aenkomplex genannt haben, zu den haufigen Symptomen bei 
; Jibirerkranknngen rechnen. Bei der Verstopfung der Art. 
'ZrbelIi post. inf. kann man sogar von einem fast konstanten 
"iptom sprechen. Wir haben Verengerung der herdgleichseitigen 
-^i-palte und Pupille ausser bei Fall 2 bei alien von uns genauer 
•creuchten Fallen konstatieren konnen. Nach der Ansicht Breuer’s 
Marburg’s handelt es sich um die Verletzimg von Bahnen, die, 
® Grosshim stammend, durch die innere Kapsel hindurchtreten, sich 
^ kreuzen, in der Ponsgegend bereits gekreuzt sind und in den 
•rsomedialen Partien der Substantia reticularis durch die Oblongata 
-*arts zum Halsmark ziehen. Wallenberg ( 4 ) teilt im allgemeinen 
: ^ An?fhauungen Breuer’s und Marburg’s, nimmt jedoch eine mehr 
jtfrale Lage der sympathischen Fasern in der Substantia reticularis 
iL ^ ac b ihm haben wir uns die zentrale Bahn des Augensympathikus, 

f. Pcyehistrie. Bd. 52. Heft 1. ■> i 
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durch deren Lfision Miosis und Enophthalmus hervorgerufen wird, mei 
der dorsalen Halfte des spinalen Trigeminuswurzelkernes anliegend 
denken. Wir haben nun unsere Fftlle und die aus der Literatur beka 
gewordenen daraufhin untersucht, ob wir ftir die Annahme einer m 
lateralen oder mehr medialen Lokalisation der Sympathikusfasern 
der Substantia reticularis Anhaltspunkte finden konnen. Solcke wen 
wir aus den Beziehungen zwischen vorhandener oder nichtvorhande 
Sympathikusstorung zu mehr lateral oder mehr medial gelegenen Here 
zu gewinnen hoffen konnen. Finden wir, dass Herde, die mehr later 
Partien des Oblongataquerschnitts einnehmen, sich dagegen nur s< 
wenig weit medialwftrts erstrecken, Sympathikusstftrungen aufweis 
dagegen solche Fftlle mit mehr medialem Herd, der die lateralen Parti 
freigelassen hat, ohne Sympathikusstorungen verlaufen, so dtirfte d 
ftir die Wallenberg’sche Annahme sprechen. Und das scheint na 
unseren Untersuchungen tatsftchlich der Fall zu sein. Ein Kriterk 
dafilr, ob der Herd mehr laterale oder mehr mediale Abschnitte d 
Oblongataquerschnitts einnimmt, kann uns das Befallensein des Nucle 
ambiguus und der einzelnen Teile des Tractus spino-thalamicus liefer 
In dieser Beziehung konnen uns natiirlich solche Falle, in denen di 
anzunehmende Herd eine betrfichtliche Ausdehnung besitzt, sich media 
wie lateral weit erstreckt, also z. B. unsere Fftlle 3 und 4 nichts lehrei 
sondern wir sind darauf angewiesen, relativ kleine Herde zu verwertei 
Um einen solchen handelt es sich, wie wir gesehen haben, in unsen 
Fall 5. Der angenommene Herd reicht hier so wenig medialwftrts, das 
nicht einmal der Nucleus ambiguus betroffen ist. Aber auch nach de 
Lftsion des Tractus spino-thalamicus konnen wir eine mehr lateral 
Lage des Herdes annehmen: die gekreuzte Schmerz- und Temperatur 
sinnstorung hatte in diesem Falle vornehmlich den Unterschenkel er 
griffen, der, wie bekannt, der vierten Lumbal- bis ersten Sakralwurze 
entspricht. Danach muss der anzunehmende Herd tatsftchlich ziemlicb 
weit lateral liegen, medialwftrts dagegen reicht er nicht sehr weit, denn 
die Halsbrustzone, die in medialen Abschnitten des Tractus spino-thala¬ 
micus zu lokalisieren ist. war in ihrer Sensibilitftt gftnzlich ungestort. 
Zwei ganz fthnliche Beobachtungen (Fall 4 von Schwarz und Mai’s 
Fall) haben wir auch in der Literatur gefunden. In beiden Fftllen war 
der Nucleus ambiguus hochstens anfangs, jedenfalls nicht dauemd als 
lftdiert anzunehmen. Ferner war in dem Falle von Mai die Halsbrusl- 
region frei von Temperatur- und Schmerzsinnstorung, und in dem Falle 
von Schwarz betraf dieselbe sogar nur die untere Korperhftlfte vom 
Nabel abwftrts. Und in alien diesen Fallen bestanden deutliche Storungen 
von Seiten des Sympathikus: einseitige Pupillen- und Lidspaltenenge, 
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Enophthalmus in unserm Fall 5, Lidspaltenenge und Enophthalmus 

Mai, Pupillen- und Lidspaltenenge bei Schwarz. Haben wir 
■laait einen positiven Beleg fQr die Richtigkeit der Annahme 
‘ •er lateralen Lage des Sympathikus, so liefern uns andere 
rille gewissermassen einen negativen, indem eben bei medialer Lage 
fc Herdes der Sympathikus frei ist. Dafiir ist besonders lehrreich 
cwr Fall 2. Hier ist der Nucleus ambiguus betroffen, die Sensibilitftts- 
->:nng. die am Rumpf am ausgesprochensten war und die Halsbrust- 

mitbetroffen hatte, spricht ftir eine Lftsion in mehr medialen 
?irtien des Tractus spino-thalamicus, und der Trigeminus, der doch 
;:-mlich weit lateral gelegen ist, war sehr wenig affiziert. Wirkommen 
ilso danach zu dem Resultat, dass die Sympathikusfasern in 
•>r Oblongata mit grosser Wahrscheinlichkeit an der Stelle 
::!unehmen sind, an der Wallenberg sie vermutet, nSmlich 
■j den dorsolateralen Partien der Substantia reticularis, 
ira Kern der spinalen Quintuswurzel medial anliegend. 

Konnen uns unsere Fftlle auch tiber die Art der Beeinilussung des 
'■mpathikus, dessen Zentrum wir doch im Halsmark im Centrum cilio- 
•piaale Budge's zu suchen haben, durch bulbfire Herde etwas lehren? 
3 jndelt es sich dabei um eine Reizung oder L&hmung der Fasern? 
r-ndelenburg und Bumke, denen es gelungen ist, bei Katzen, 
Haden und Affen durch halbseitige Durchschneidung des Halsmarks 
aerhalb vom Budge’schen Ursprungszentrum des Halssympathikus 
•:« mehrere Wochen anhaltende Verengerung der homolateralen Pupille 
-rronurufen, und die damit experimentell die klinische Erfahrung be- 
utigt haben. haben sich dann auch diese Frage vorgelegt, ob es sich 
ca eine Reiz- Oder Ausfallserscheinung handelt und zu Gunsten der 
i*tneren Annahme entschieden: Die tonische Erregung, die von hbher 
->le»enen Hirnteilen zu den gleichseitigen Ursprungsgebieten des Hals- 
^nnpathikus durch Kopf- und oberes Zervikalmark abwftrts fliesst, werde 
lurch eine einseitige Unterbrechung der Leitungsbahn aufgehoben, woraus 
'ue Verengerung der Pupille auf der Lfisionsseite resultiere. Als Be- 
rriindung dafiir haben sie mit Recht darauf hingewiesen, dass neben 
aderen Erscheinungen auch das unmittelbar nach dem Schnitt bis- 
J filen auftretende umgekehrte Verhalten der Pupillen und die Dauer 
d-r darauffolgenden Pupillenverengerung fiir einen Ausfall sprechen. Diese 
Wauer der Sympathikusstorung konnen wir nach unseren Fallen auch fiir 
’’ :e klinische Beobachtung nur bestatigen: in einem Falle (VI) blieb sie 
uwidesiens 5. in einem anderen (V) 7 Monate bestehen. Wie weit die 
'ijrung noch langer angehalten hat, konnten wir nicht feststellen, da 
spatere Untersuchung der Rranken nicht moglich war. Bei dem Be- 
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troffensein nach so langer Zeit nach deni Insult ist es aber wahrsclieii 
lich, dass eine Restitution iiberhaupt nicht eintrat, und dass es sit 
eben um ein sicheres Ausfallssymptom handelt. 

Liision des Corpus restiforme, der Kleinhirnbalinen. 

Glykosurie. 

Nicht selten ist das Corpus restiforme bei Verstopfung der Ar 
cerebelli post. inf. als betroffen anzusehen. Als Symptome, die fiir ein 
derartige Lasion geltend gemacht werden konnen, sind zu nenner 
Ataxie, Schwindel mit Neigung nach der Herdseite zu fallen, Asynergit 
Nystagmus und Reflexstorungen. 

Ataxie scheint zu den relativ haufigen Symptomen zu gehore 
und erklkrt sich, da die Hinterstrangbahnen intakt sind, durch Lasio: 
der spinozerebellaren Bahnen, die entweder lateral vom Tractus spino 
thalamicus in den Herd einbezogen sind oder, in selteneren Fallen 
durch ein Hineinreichen des Herdes bis ins Corpus restiforme affizier 
sind. Diese Ataxie ist meist herdgleichseitig, doch scheint gelegentlicl 
auch eine beiderseitige Ataxie vorzukommen, wie in unserem Fall IV 
die wohl durch die nur teilweise Kreuzung der spinozerebellaren Bahnei: 
im Rttckenmark ihre Erklftrung finden dtirfte (Lewandowsky). Wenn 
dies richtig ist, so miisste eigentlich in jedem Fall doppelseitige Ataxic 
bestehen, wenn Kleinhimbahnen betroffen sind. Das ist aber nicht der 
Fall, sondern die Ataxie bleibt gleichseitig, wohl weil bei einer nicht 
vollstfindigen Zerstorung die gekreuzte Bahn so wenig affiziert wird, 
dass ihre Lasion gegeniiber der intakten gleichseitigen Bahn keinerlei 
Ausfall hervorruft. In unserem erwkhnten Fall IV wiirde sich die 
doppelseitige Ataxie dadurch erkl&ren, dass infolge der grossen Aus- 
dehnung des Herdes die gekreuzten Kleinhimbahnen so stark in Mit- 
leidenschaft gezogen wurden, dass diese Lasion doch in ataktischen Er- 
scheinungen zum Ausdruck kam. Ob, wie hieraach anzunehmen, die 
Ataxie auf der“ herdgleichen Seite starker war wie auf der gekreuzten, 
ist aus der vorliegenden Krankengeschichte nicht zu entnehmen. Die 
Ataxie betrifft gelegentlich nicht die ganze Korperhalfte, sondern nur 
einzelne Extremitaten, wie z. B. in Fall V, wo nur die obere Extremitat 
ataktisch war. 

Neben der Ataxie haben wir in mehreren Fallen auch Storungen 
der Synergie feststellen konnen. In 2 Fallen (III und IV) ist eine 
deutliche verschlechterte Diadochokinesis, in Fall IV auch eine 
auffallende Schlaffheit der unteren Extremitaten mit Unfahigkeit zum 
Gehen und Stehen beobachtet. Die Patientin knickte bei jedem der- 
artigen Versuch zusammen. Auch diese Storungen diirfen wir wohl be- 
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•onders nach den Untersuchungen Babinski's auf Lesion von Klein- 
arabahnen zuriickfUhren. In der auffallenden Schlaffheit konnen wir 
d*n Ausdruek filr einen Wegfall des tonisierenden Einflusses des Klein- 
r;iras sehen. Die in anderen Fallen beobachtete Abschwachung der 
Srbenreflexe auf der Herdseite haben wir nicht beobachten konnen, 
siifh bei der Patientin, die die Schlaffheit der unteren Extremitaten 
irjvies, bestanden sogar gesteigerte Sehnenreflexe. 

Schwindel, Neigung nach der Herdseite zu fallen und 
•i o r Nystagmus sind gewohnlich auf eine Beteiligung des Corpus 
r^tiforme bezogen worden. Wie schon Schwarz auf Grand des ana- 
‘"mUchen Befundes in seinem Fall I hervorgehoben hat, konnen aus- 
^■prochene Gleichgewichtsstorungen auch ohne direkte Verletzung des 
t’orpus restiforme vorkommen, wenn die ihm zustrfimenden Fasern an 
-aer anderen Stelle ladiert sind. Die verschiedensten Bahnen, die man 
nit den Gleichgewichtsstorungen in Beziehung gebracht hat, insbesondere 
such die Kleinhirnolivenfasem und das Monakow’sche Bilndel und die 
jbstei'rende Bahn aus dem Deiters’schen Kern sind wahrscheinlich in 
alien Fallen mehr oder weniger affiziert. In den beiden von uns ana- 
’'.■misch untersuchten Fallen waren die Olive und die olivozerebellaren 
Bahnen in ausgedehntem Masse befallen. Es ist deshalb ein Urteil dar- 
1 ■liter, welche Bahn fiir die Gleichgewichtsstdrang in Betracht kommt- 
taam zu fallen. Erwahnenswert dtirfte das Vorkommen von Fallen sein, 
t-i denen eine ausgesprochene Neigung nach der kontralateralen Seite 
iu fallen besteht (Hoppe). Wir haben das auch bei einem Patienten 
Fall VI) beobachtet. 

Etwas Aehnliches gilt auch fiir den Nystagmus. Er ist gewohn- 
iuh beim Blick nach beiden Seiten vorhanden, nach der Herdseite aber 
barker, wahrend das Umgekehrte nicht beobachtet ist. Die MOglichkeit, 
die Schwarz erwagt, dass ursichlich fiir den Nystagmus eine Lasion 
der olivozerebellaren Fasern in Betracht kommt, ist auch nach unseren 
d-funden wahrscheinlich, da wir den Nystagmus gerade in den Fallen 
ait recht ausgedehntem Herd (III und IV) gefunden haben, von dem 
c ifh annehmen lasst, dass er die Olive mitbetroffen hat. In Fall IV 
'it das durch die Sektion bestatigt, wie auch in dem Fall von Schwarz 
und dem ersten Falle Wallenberg’s (II). Dass wir in unserem ersten 
•'•die. in dem wir anatomisch eine Lasion der Olive gefunden haben, 
teinen Nystagmus finden, dtirfte nicht dagegen sprechen, weil die 
ilinischen Beobachtungen sehr unvollkommen sind. 

Kurz erwahnt sei noch die Glykosurie, die in einigen Fallen 
anser Fall III, E. Muller’s Fall II, Rossolimo’s Fall IV und VI. die 
Fille G. Reinhold’s und Algyogy’s) bei Oblongataherden beobachtet 
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ist. In eine Diskussion fiber die vielumstrittene Frage, welche Lasion 
filr das Auftreten von Zucker im Urin verantwortlich zu maehen ist, 
mochten wir nicht eintreten, da unser Fall uns keinen Anhaltspunk; 
fur die Annahme eines Zentrums, dessen Verletzung Glykosurie raacht, 
gibt. Wir heben nur hervor, dass der Zusammenhang zwischen del 
Oblongataaffektion und dem Auftreten der Glykosurie insofern besonders 
deutlich hervortrat, als mit dem Zuriickgeben der schwersten Symptoms 
auch der Zuckergehalt des Urins abnahm und schon uach 12 Tages 
Zucker nicht mehr nachweisbar war. Warum in unseren andem Fallen, 
besonders den beiden ad exitum gekommenen, in denen es sich dock 
um ausgedehntere Herde gehandelt hat, Glykosurie ausgeblieben ist. ist 
schwer zu sagen, moglicherweise ist die Glykosurie unseres Patienten 111 
einer auf dem Boden des chronischen Alkobolismus entstandenen 
SchwSche des Zuckerstoffwechsels zuzuschreiben. 

Die folgende Tabelle gibt eine moglichst vollst&ndige Uebersichi 
fiber die Befunde bei unseren und den haupts&chlichsten Fallen der 
Literatur, besonders den eingehend untersuchten Fallen. Sie hat uns 
bei unseren Untersuchungen sehr gute Dienste geleistet. Wir glauben 
sie mitteilen zu sollen, weil sie spfiteren Nachuntersuchungen viele 
Mflhe ersparen dfirfte. 

Unserem sehr verehrten Chef, Herrn Geheimrat Meyer, sagen wir 
fiir die freundliche Ueberlassung des Materials und die Durchsicht des 
Manuskriptes unseren herzlichen Dank. 
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V. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Halle a. S. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. G. Anton.) 

Die Hereditat der Psychosen. 

Von 

Dr. Ph. Jolly, 

Assistonten der Klinik. 

Einleitung. 

Ererbt ist dasjenige, was die Nachkommen von den Vorfahren 
(lurch die Keimzellen erhalten haben (Orth). Wahrend esimstrengen 
Si one des Wortes keine ererbten Krankheiten gibt, so kennen wir doch 
einerseits eine Reihe von erblich iibertragbaren Anomalien und Miss- 
bildungen (Sechsfingrigkeit, Kolobom) und andrerseits nehmen wir in 
vielen Fallen eine Erblichkeit der Krankheits-Anlage an. 

Diese ererbte Krankheitsanlage kann entweder derart sein, dass zur 
Entwicklung einer Krankheit zu der Anlage sich noch ein exogener 
Faktor gesellen muss (Enge der oberen Thoraxapertur, Tuberkelbazillus). 
filer dass die Krankheit selbst sich ohne exogenes Moment im Laufe des 
Lebens ausbildet (spastische Spinalparalyse). 

Wahrend es sich bei den genannten Erscheinungen um solche han- 
delt, die bei den Vorfahren ebenso vorhanden waren wie sie dann bei 
den Nachkommen festgestellt werden, gibt es ausserdem noch Faktoren, 
die zwar auch schon in den Keimzellen vorhanden sind, die aber auf 
' ertnderungen beruhen, welche das Keimplasma in dem Elter durch 
akute oder chronische aussere Schadigungen erlitten hat, z. B. durch 
Alkohol oder Syphilis. So wird durch derartige Keimschadigung nicht 
selten Schwachsinn erzeugt. 

Im gewohnlichen Sprachgebrauch pflegt man keine genauen Unter- 
'cheidungen zu machen und alle derartigen Krankheiten als ererbt und 
erblich zu bezeichnen. Dies hat wohl hauptsachlich seinen Grand darin, 
da>s es oft schwer ist, hier genau zu unterscheiden und dass vielfach 
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mehrere Momente zusammenwirken. Als erbliche Krankheiten werden 
besonders diejenigen bezeichnet, die sich aus ererbten Krankheitsanlagen 
im sp&teren Verlauf des Lebens ohne Hussere Einwirkung ebenso ent- 
wickeln, wie sie bei Vorfahren vorhanden waren. 

Hierber gehoren auch die Geisteskrankheiten mit Ausnahme der 
meisten F&lle von Schwachsinn und Idiotie, die ja hiiufig auf Schadigung 
der Keimzellen oder Schadigungen des Fotus im Uterus beruhen. Na- 
tiirlich kann es sich nur um einen mehr oder weniger grossen Teil der 
Geisteskrankheiten handeln, da besonders fiir die Paralyse und fiir die 
sogenannten symptomatischen Psychosen das exogene Moment evident 1st. 

Unter den Griinden, warum man nicht ilberhaupt fiir alle Geistes¬ 
krankheiten eine rein exogene Ursache annimmt, ist wohl zun&chst das 
gehaufte Vorkommen von Geisteskrankheiten in manchen Familien an- 
zufiihren, das manchmal besonders auffallig wird, wenn man bei Ehe- 
gatten die beiderseitigen Familien verfolgt; man findet hier nicht selten 
in der einen Familie keinerlei Angaben liber psychische Storungen. 
wahrend mehrere Glieder der andern Familie in Irrenanstalteu waren, 
Femer ist sehr auffallig, dass bei den Geisteskrankheiten vielfach greif- 
bare aussere Momente vollig fehlen, die zur Erklarung des Ausbruchs 
der Krankheiten dienen konnten: auch sind die besonders von den Ver- 
wandten unserer Kranken angegebenen Ursachen wie Aerger, Erkaltung 
usw. oft so nichtig, dass sie in Wirklichkeit zur Hervorrufung einer 
Geisteskrankheit nicht in Betracht kommen konnen. Ein endemisches 
oder epidemisches Auftreten von Geisteskrankheit ist auch, abgesehen 
von den durch psychische Infektion veranlassten oder bei Infektions- 
krankheiten oder Vergiftungen (Ergotismus) aufgetretenen geistigen St6- 
rungen, nicht beobachtet worden. Von manchen Autoren wird aller- 
dings fiir die grosse Gruppe der der Katatonie und verwandten Formen 
zugerechneten Psychosen (Gruppe der Schizophrenien) die Moglichkeit 
eines exogenen Ursprungs angenommen, doch sind dies bis jetzt nur 
Hypothesen und es bleibt ausserdem noch eine grosse Anzahl von Psy¬ 
chosen und zwar besonders der Manie-Melancholiegruppe, deren endogener 
Charakter kaum bestritten werden diirfte. Wenn man also annehmen 
kann, dass ein grosserer oder kleinerer Teil der Geisteskrankheiten oder 
eigentlich besser ausgedriickt der Anlagen dazu erblich ist, so ist doch. 
die Art der Vererbung und femer was sich denn Ilberhaupt vererbt, 
noch eine unentschiedene Frage. 

Bei allem muss man natUrlich auch nicht vergessen, dass auch wenn 
es vererbbare Anlagen fiir Psychosen gibt, es noch die Frage ist, ob 
nicht zum wirklichen Ausbruch der Rrankheit ausserdem noch Sussere 
Bedingungen notwendig sind. durch die vielleicht auch die Form der 
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Geisteskrankheit modifiziert werden konnte, oder ob die Krankheit vollig 
von innen heraus entsteht. 

Alle dlese Fragen, welche Geisteskrankbeiten sich vererben, ob bei 
den sich vererbenden ausser der Disposition noch ftussere Einfliisse notig 
sind. ob die Vererbung eine gleichartige oder eine ungleichartige ist, 
ferner ob es sich urn eine von Generation zu Generation fortschreitende 
Verschlechterung der nervdsen Gesundheit handelt usw., kdnnen natilrlich 
veniger durch theoretische Ueberlegungen als vor allem durch das 
Stadium unserer Rranken ibrer Ldsung nSher gebracht werden. 


Methodik. 

ich habe versucht, mir durch eigene Untersuchungen eine Anschauung 
uber die hereditaren Verhftltnisse bei Psycbosen zu bilden. Zu diesem 
Zvecke habe ich mir aus alien iiber Geisteskranke geftlhrten Kranken- 
geschichten der Hallenser Psychiatrischen und Nervenklinik diejenigen 
herausgesucht, auf denen angegeben war, dass einer oder mehrere Bluts- 
rerwandte des betreffenden Patienten wegen einer Psychose in der Klinik 
j^vesen war und dann auch die Krankheitsgeschichte dieser Kranken 
herausgesucht; mehrfach erwies sich allerdings die Angabe iiber die Be- 
handlung von Verwandten in der Klinik als irrtiimlich, so dass diese 
Falle ausgeschieden werden mussten. In mehreren Fallen, wo ausrei- 
chende Angaben hieriiber notiert waren, konnte ich dagegen auch solche 
Verwandte in den Kreis meiner Untersuchung ziehen, die nicht in der 
Klinik. sondem in einer andem Anstalt gewesen waren. 

Das Auffinden derartiger verwandter Geisteskranker war mir fttr die 
letzten Jahre sehr erleichtert durch eine von dem jetzigen Chef der 
Klinik. Herrn Geheimrat Anton, getroffene Einrichtung, namlich durch 
Anamnesenbogen, die auch bei der Familienanamnese sehr ins einzelue 
cehende Fragen stellen. 

Im ganzen habe ich zirka hundert derartige Familien zusammen- 
jebracht. Els war natiirlich mein Bestreben, ein moglichst grosses Ma¬ 
terial zusammenzustellen, schon um jede Einseitigkeit fcu vermeiden 
Ich schied auch nicht, wie dies in einigen derartigen Arbeiten geschehen 
ist, die Paralyse und andere vorwiegend exogene Geistesstorungen aus 
modern nahm alle psychischen Storungen ohne Ausnahmen mit. Leider 
handelt es sich bei meinem Material, wie ich hier gleich bemerken 
mOehte. nur selten um alkoholische Geistesstorungen. Es riihrt dies 
einerseits daher, dass dieselben in Halle nicht haufig sind, andrerseits 
sind die anamnestischen Angaben bei Alkoholikern oft sehr ungeniigend, 
indem dieselben vielfach durch die Polizei ohne eingehende Vorgeschichte 
eingeliefert werden, auch wegen ihrer Neigung zu Misshandlungen der 
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Angehorigen von diesen weniger besucht werden und schliesslich auch 
selbst nach Ablauf oder Besserung der Psychose iiber ihre Vorfahren 
nichts angeben wollen oder auch gar nicht mehr darilber befragt werden. 

Um nun mdglichst ausfiihrliche Angaben iiber die Familienananmcse 
zu erhalten, und um gleichzeitig das weitere Schicksal der Patienten zu 
erfahren, wandte ich mich, nachdem ich mit Hilfe unserer Bureauakten 
die Adressen erfahren hatte und auch iiber die Familienmitglieder da- 
durch einigermassen informiert war, mit folgendem Fragebogen teils an 
die Gemeindevorsteher, teils an die Ehegatten, die Eltern, die HausMrzte 
oder an mehrere Stellen zugleich: 

1. War . . . nach der Entlassung aus der Klinik ebenso wie friiher 
oder irgendwie verandert? 

2. 1st er seitdem wieder irgendwie auffallig gewesen (etwa be- 
sonders traurig, heiter, aufgeregt oder verwirrt)? Wann? Wo 
und von wem behandelt? 

3. Hatte er sonst eine Krankheit, wann? 

4. 1st er schon gestorben, wann und an welcher Krankeit? 

5. Bei den folgenden Verwandten des Patienten wird, soweit mdglich, 
um nfihere Angaben iiber folgende Punkte gebeten: Yorname 
und Zuname, Alter jetzt oder zur Zeit des Todes, tbdliche Krank¬ 
heit. Femer falls zutreffend sonstige Krankheiten (Lungen- 
leiden, Krebs, Zuckerkrankheit, Krampfanfalle, Nervenleiden, 
Geistesstorung), ferner Selbstmord, Neigung zum Trinken, zu 
unsolidem Leben, zu Traurigkeit, Aufgeregtheit. Falls in An- 
stalt behandelt, wann und wo? 

Kinder des Patienten? 

Vater des Patienten? 

Mutter des Patienten? 

Geschwister des Patienten und deren Kinder? 

Briider und Schwestern des Vaters und deren Kinder? 

Briider und Schwestern der Mutter und deren Kinder? 

Vater des Vaters? 

Mutter des Vaters? 

Vater der Mutter? 

Mutter der Mutter? 

Sonstige Verwandte (Grossonkel, Urgrosseltem)? 

Bitte besonders auch die Gestorbenen anfiihren. 

Leider konnte ich nur in wenigen Fallen die Patienten selbst nach- 
untersuchen oder von Verwandten mtindlich genaue Angaben iiber das 
weitere Ergehen der Kranken erheben; dagegen babe ich einen nicht unbe- 
triichtlichen Teil der Familienanamnesen personlich erhoben. Ich hielt 
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fur besonders wichtig, auch die gesunden Familienmitglieder moglichst 
festzustellen, ein Punkt, der nach den neueren Erblichkeitsforschungen 
sehr notwendig ist, w ah rend er friiher vollig versaumt wurde. 

Die Fragebogen wurden mir fast alle mehr oder weniger gut aus- 
gefullt zuruckgesandt. Im allgeraeinen Ubertraf die Brauchbarkeit meine 
Erwartungen. Vielfach erfuhr ich durch die Fragebogen, wenn auch 
manchmal erst nach raehrfachem Riickfragen, die Personalien von andern 
Verwandten, die auch in Anstaltsbehandlung sind oder waren und die 
Zeit der Behandlung. 

Von alien irgendwie in Anstaltsbehandlung gewesenen Kranken und 
caturlich auch von den aus der Elinik in Anstalten iiberfilhrten Pa- 
tienten liess ich mir die Krankengeschichten kommen, die rair von den 
Direktionen der Anstalten bereitwilligst zur Verfiigung gestellt wurden, 
Tofur ich zu sehr grossem Dank verpflichtet bin. Ein Teil der Kranken- 
Kschichten war nicht zu erhalten, weil die Verwandten irrtiimliche An- 
jaben gemacht hatten und aus andern Grilnden mehr, wodurch leider 
Doch ein Teil der Falle ausschied. 

Man hat in den letzten Jahren viel darilber geschrieben, ob Stamm- 
baume. Ahnentafeln, oder Sippschaftstafeln brauchbarer fiir Erblichkeits- 
forschungen seien. Fiir die Ahnentafeln sind Grober, Strohmayer, 
Kirehhoff, Hoche und andere eingetreten. Strohmayer spricht sich 
scharf gegen die Beriicksichtigung der sogenannten Kollateralen, also 
Onkel. Tante, Grossonkel, Grosstante, Vetter und Base aus, da dieselben 
ihren Verwandten zwar Geld und sonstige materielle Gtiter aber nie und 
nimmer eine geistige oder korperliche Eigenschaft vererben konnten. 
Weinberg betont dem gegeniiber meiner Ansicht nach mit vollem Recht, 
dass die Seitenverwandtschaft fiir die Frage der Vererbung keinesfalls 
deichgultig sei, man erhalte dadurch Auskunft iiber Anlagen, die bei 
den Eltern latent bleiben. Auch Riidin ist dieser Ansicht; er halt es 
ebenso wie Sommer fiir falsch, sich einseitig auf die Ahnentafel oder 
die Nachkommentafel zu beschranken, wenn auch jede fiir bestimmte 
Lntersuchungen vielleicht besonders geeignet sei; am besten seien Kom- 
binationen derselben, die sich nach dem vorliegenden Fall richten. 

C’rzellitzer entwarf ein Schema fiir Sippschaftstafeln, das da- 
duich. dass neben der direkten Aszendenz auch die Seitenverwandten 
in derselben aufgefiihrt werden, gegeniiber dem Stammbaum und der 
Ahnentafel fiir viele Falle von Wert ist. 

Bei meinen Nachforschungen habe ich mich bemiiht, ohne mich an 
«n bestimmtes Schema zu halten, iiber moglichst viele Verwandte der 
i*treffenden Geisteskranken Angaben zu erhalten; der Kreis derselben 
>>t naturlich ein beschrftnkter, da die jetzt Lebenden, wenn man die 
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jiingste Generation, die meist aus unmiindigen Eindern bestelit, nicht 
mitrechnet, hochstens liber drei Generationen Auskunft geben konnen, 
namlich liber ihre eigene, iiber die der Eltern und h&ufig auch liber die 
der Grosseltem; auch liber die Seitenverwandten reicben die Kenntnisse 
und zwar besonders bei der st&dtischen Bevolkerung nicht weit. Wie 
schon friiher habe ich auch jetzt die Erfahrung gemacht, dass Lehrer 
und Geistliche sich durch genaue Kenntnisse ihrer Familiengeschichte 
auszeichnen; teilweise konnten dieselben rait Hilfe ron Kirchenbilchern 
die Familien ziemlich weit zuriickverfolgen. Freilich werden die An- 
gaben, je weiter zurilckgegangen wird, um so spftrlicher und weniger 
verwertbar. Eine weitgehende Nachforschung nach einer so grossen An- 
zahl von Familien, etwa im Sinn der Individualstammb&ume Stroh- 
mayer’s oder der Sommer’schen Forschimgen hfitte ungeheure Zeit 
beansprucht und ist auch nur bei einzelnen Familien, wo die Yerh&lt- 
nisse besonders giinstig liegen, also bei alteingesessenen Familien oder 
Fiirstenhfiusern moglich; ferner sind auch fiir die vorliegenden, klinischen 
Zwecke nur solche Ffille verwertbar, bei denen genaue Angaben liber 
den Verlauf der Psychose vorliegen. 

Ich habe mit Absicht nur solche Fftlle verwendet, von denen aus- 
flihrliche Krankengeschichten vorliegen. Nur so ist ein genaueres Ein- 
gehen auf klinische Fragen moglich. Freilich muss man dann bei der 
Priifung von etwaigen Erblichkeitsregeln sich immer vor Augen halten, 
dass man auch diejenigen geistigen Abnormitaten nicht ausser Acht 
lassen darf, die nicht zur Anstaltsbehandlung ftihrten. Durch mOglichst 
genaue Angaben liber alle einzelnen Familienmitglieder wurde versucht 
diesen Fehler zu vermeiden. 

Natiirlich haften dem Verfahren der schriftlichen Erkundigung grosse 
Mangel an, die gelegentlich katamnestischer Forschungen in den letzten 
Jahren ofter betont wurde. Es ist aber nicht jeder in der Lage, per- 
sonlich die Kranken, wie Schmidt, in ihrer Heimat oder, wie Reiss 
und andere, nach Bestellung in die Klinik nachzuuntersuchen. Von den 
von mir in die Klinik bestellteu Kranken sind nur einige wenige zur 
Nachuntersuchung gekommen. Fiir die vorliegenden Zwecke war aber 
auch eine personliche Untersuchung nicht so notwendig, da ein grosser 
Teil der Kranken noch in Anstalten ist und meist die Angaben der 
Fragebogen iiber den jetzigen Zustand geniigten, indem es sich bei den 
jetzt zu Hause befindlichen Personen vielfach um mehr oder weniger 
verblodete handelte, auch ist ein Teil gestorben. 

Nach einer kurzen Uebersicht iiber die klassifikatorischen Be- 
strebungen der letzten Jahre sollen nun zunachst die Auszlige aus den 
Krankengeschichten mit den Angaben iiber das femere Ergehen der 
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Patienten gebracht werden und zwar unter Vorausstellung der Familien- 
anamnese. worauf jedesmal eine epikritische Besprechung der Familie 
folgt. Els war bei der Art des Materials natiirlich nicht zu vermeiden, 
dass es sich meist um Auszilge aus fremden Krankengeschichten 
handelt meines Wissens ist noch keine derselben veroffentlicht. Die 
Krankengeschichten wurden, soweit tunlich, gekiirzt, und es wurde ge- 
sucht. unnotige Wiederholungen zu vermeiden; dabei war es mein Be- 
streben, nur die Ausdriicke und Urteile der Krankengeschichten selbst 
und zwar wortlich zu bringen, nicht etwa durch mein eigenes Urteil 
bei Zusammenfassungen oder sonstwie noch etwas Fremdes in dieselben 
hineinzutragen. 

Bei der Bezeichnung der einzelnen Verwandten wurden, wie schon 
aus dem Fragebogen ersichtlich, keine chiffrierten oder dergleichen Be- 
nennungen gebraucht. Bei ausgedehnteren Forschungen wfiren natiirlich 
besondere Bezeichnungen, wie z. B. fflr eine Ahnentafel die von Sommer 
vorgeschlagenen sehr empfehlenswert. 

Die neueren klassiflkatorischen Bestrebungen. 

Vor Besprechung des eigenen Materials erscheint es angebracht, 
fiber die klassiflkatorischen Bestrebungen der letzten Jahre ganz kurz 
eine I'ebersicht zu geben, die aber nur einige Punkte hervorheben soli 
und keinerlei Anspruch auf Vollstfindigkeit macht. Auf Grund der mit- 
geteilten F&lle soil der Versuch gemacht werden, vielleicht zur Losung 
einiger Fragen einen bescheidenen Beitrag zu liefern. Es handelt sich 
bei dem Material der Hauptsache nach gerade um die Psychosen, die 
seit lingerer Zeit im Vordergrunde des Interesses stehen, nftmlich die- 
;enigen. die in der offiziellen Statistik unter dem Begriff der einfachen 
Seelenstdrung zusammengefasst werden. 

Nachdem auch die Melancholie des RUckbildungsalters, der im 
Gegensatz zu anderen psychiatrischen Schulen in Deutschland von 
Kraepelin noch eine selbst&ndige Stellung zuerkannt war, nacb der 
Arbeit von Thalbitzer und besonders der von Dreyfus im manisch- 
depressiven Irresein Kraepelin’s aufgegangen war — auf die Be- 
rrundung kann hier nicht eingegangen werden —, wurde bekanntlich 
»uch die Paranoia, soweit nicht schon der grosste Teil dieses frtlher so 
umlassenden Krankheitsbildes zur Dementia praecox Kraepetin’s ge- 
*hlagen worden war, vonSpecht aus den Affekten abgeleitet und zum 
manisch-depressiven Irresein gerechnet. Gegen diese Bestrebungen er- 
hoben sich sofort begrilndete EinwSnde, so besonders von Bumke und 
v "n Hoche. welcher unter anderem erklftrte, dass man mit diesem 
eines mechanisch-depressiven Irreseins nichts anfangen konne, da 
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dasselbe keine Einheit mehr sei. Zu den Kritikem der Dreyfus’schen 
Bestrebungen gehorte auch Urstein; dieser wandte sich ausserdem iin 
wesentlichen gegen die Ausdehnung des raanisch-depressiven Irreseins 
nach einer andem Seite hin, namlick gegeniiber der Katatonie Oder, 
wenn man die Bezeichnung vorzieht, der Dementia praecox. Diese Aus¬ 
dehnung war durch Hinzunahme derjenigen FUlle der Dementia praecox 
Krae pel in’s entstanden, die zur Heilung kamen Oder einen periodischen 
Verlauf zeigten. Man half sich dann zur Erklftrung der Zustandsbilder 
mit der Annahme von manisch-depressiven Mischzustftnden und kam 
naturgemftss zu der Behauptung, dass auch bei dem manisch-depressiven 
Irresein katatone Symptome etwas Haufiges seien. Derartige An- 
schauungen ausserten unter anderen Wilmanns, Zendig, Schmidt, 
Mitchell und Stearns. 

Diese Ansichten fanden naturlich nicht allgemeinen Beifall. Forster 
kritisierte 1909 die ganze Lehre vom manisch-depressiven Irresein; in 
der auf seinen Vortrag folgenden Diskussion, in der auch Dreyfus und 
Urstein sprachen, erfolgte eine interessante Erorterung der gegensfitz- 
lichen Anschauungen. In demselben Jahr kam Berger, der seine Zu- 
sammenstellung der Melancholiefalle der Jenaer Klinik veroffentlichte, 
auf Grund seines Materials zu dem Schluss, dass zwar an der klinischen 
Zusammengehdrigkeit der einfachen und der rezidivierenden Melancholie 
und des zirkulfiren Irreseins nicht zu zweifeln sei, dass aber die prak- 
tische Trennung dieser Gruppen durchaus gerechtfertigt sei. Ebenso 
trat in einer Arbeit aus der Freiburger Klinik Mugdan, der auch die 
Ansichten von Thalbitzer und Dreyfus, sowie die Lehre von den 
Mischzustanden einer kritischen Besprechung unterzog, dafiir ein, wieder 
schfirfere Unterscheidungen zu machen, und das echte zirkulare Irresein 
von einfacher und periodischer Manie und Melancholie und vom alter- 
nierenden Irresein als selbst&ndige Psychose zu trennen. Die neueste 
Bearbeitung des manisch-depressiven Irreseins, niimlich die Monographie 
von Stransky steht zwar auf dem Boden der Lehre Kraepelin’s vom 
manisch-depressiven Irresein, halt sich aber von einer allzu grossen 
Ausdehnung dieser Krankheitsgruppe fern. 

Der Unterschied der beiden oben erwahnten Psychosengruppen, 
namlich der Manie-Melancholiegruppe und der Katatoniegruppe wurde 
gegeniiber den vielfach vorhandenen Bestrebungen, die trennenden Unter- 
schiede zu verwischen, mehrfach betont, so von Bumke und von Born- 
stein; die eine sei eine funktionelle degenerative Geistesstorung, die 
andere eine organisclie Intoxikationspsychose. 

Die besprochene grosse Ausdehnung des manisch-depressiven Irre¬ 
seins war, wie man z. B. aus den Jahresberichten der Miinchener Klinik 
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ersehen kann. auf eine Zeit gefolgt, in der der Begriff der Dementia 
praecox immer mehr erweitert worden war. Einige Autoren fassen 
aber auch jetzt noch den Begriff der Dementia praecox sehr weit, so 
in seiner neuesten Monographie Uber dieses Thema Bleuler, der die 
schon 1908 von ihm vorgeschlagene Bezeichnung „Schizophrenic" jetzt 
definitiv anwendet. Neben den sonderbaren und verschrobenen Charak- 
teren werden von diesen Autoren, so von Grater und Berze, auch die 
moisten Alkoholisten und ferner ein Teii der Psychosen des Riick- 
bildungsalters zu der genannten Gruppe gerechnet. 

Xicht uninteressant ist es, wenn man dem gegeniiberhalt, was 
Kraepelin in seinem Lehrbuch (Bd. 1, S. 537) geschrieben hatte: „Die 
Mehrzahl der Spiitkatatonien hat mit der entsprechenden Erkrankung 
der friiheren Jahre nur eine oberflachliche Uebereinstimmung aufzu- 
*eisen . . . Ein grosser Teil der SpStkatatonien beruht auf anders- 
artigen Krankheitsvorgangen“. 

Dass die Kraepelin’sche Einteilung der Dementia praecox in Hebe¬ 
phrenic, Katatonie und Dementia paranoides besonders bei Beobachtung 
des ganzen Lebenslaufs imserer Kranken sich oft nicht durchfiihren 
litsst. wurde mehrfach hervorgehoben. Kraepelin selbst versuchte be- 
kanntlieh durch Scheidung der Endzustande in eine Reihe von Gruppen 
m bessor verwertbaren Einteilungsprinzipien zu gelangen. 

Cramer teilte das Jugendirresein, das ungeffihr der Gruppe der 
Dementia praecox entspricht, in 5 Gruppen ein, die von Rizor mit 
einer Reihe von Krankengeschichten belegt wurden. Bei der ersten 
Gruppe handelt es sich um Stillstand der geistigen Entwicklung als 
vorzeitiger Abschluss der Pubertat ohne eigentliche psychotische Sym- 
ptume. bei der zweiten um ausgesprochene Psychosen im Pubertfttsalter 
unter Einschluss der Puerperalpsychosen, bei der dritten um Psychosen 
in mehreren Schiiben, bei der vierten um Falle mit absoluter Verblodung 
naeh verhaltnismassig kurzem Verlauf, bei der fiinften um eine sich auf 
fine schon vorhandene Imbezillitat aufpflanzende Pubertatspsychosen. 

Raecke, der sich besonders mit der Prognose beschaftigte, unter- 
■'chied folgende 5 Hauptverlaufstypen: 1. die depressive, 2. die erregt 
'enrirrte, 3. die stupurose, 4. die subakut paranoide Form, 5. die 
Katatonie in Schiiben. 

Auch Pfersdorf studierte eingeliender die Verlaufsarten der Dementia 
praecox. 

Wieg-Wickenthal teilte sie ein in solche Falle, wo die Grund- 
abrnngen namlich primare Willensstorungen, ein gewisser Grad von 
Irteilsschwache, thymopsychische Indolenz und Verodung von vornherein 
auftreten. also die reinen primaren Hebephrenien, die reinen Katatonien 
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und die Ffille von Dementia simplex, und in eine zweite Gruppe, deren 
Ffille unter dem Bild einer symptomatischen Psychose einsctzen, und 
bei denen erst in der Folge die verdftchtigen Symptome der Dementia 
praecox sich zeigen. Die zweite Gruppe teilt er weiter ein in die 
depressiv-paranoide Form, die mit einem akuten Verworrenheitszustand 
einsetzende Form, die Psychosen mit hysteriformem Beginn, die eng ge- 
fasste Dementia paranoides und schliesslicb eine Form von inter- 
mittierend verlaufender Dementia praecox, die entweder ein zirkulfires 
Geprfige zeigt Oder in Schtiben als periodische Manie Oder endlich als 
in Schiiben verlaufende Eatatonie auftritt und schliesslich zu dem fiir 
Dementia praecox charakteristischen Schwachsinn fiihrt. 

Bei Besprechung unseres Materials wird auf diese versckiedenen 
Einteilungsversuche zurdckzukommen sein. 

Bei der oben erwfihnten Abtrennung der geheilten Ffille Kraepelin- 
scher Dementia praecox von dieser kam Schmidt, der diese Kranken 
alle personlich in ihrer Hfiuslichkeit nachuntersuchen konnte, zu dem 
Ergebnis, dass es sich hierbei um die mjt starker Verwirrtheit einlier- 
gegangenen Ffille mit manischen und depressiven Ztigen gehandelt babe. 
Diese quasi Wiederentdeckung der Amentia fiihrte ihn aber nicht zur An- 
erkennung dieser Krankheitsform, sondem er rechnete diese Ffille, wic 
erwfihnt, zum manisch-depressiven Irresein. Seit der Bearbeitung durch 
Strohmayer hatte man sich mit der Amentia, die ja bei Kraepelin 
und seinen Schillem praktisch kaum mehr vorkommt, nicht mehr viel 
beschfiftigt. Im Gegensatz zu Jahrmfirker war Stransky fiir ihre 
Berechtigung eingetreten, auch Wieg-Wickenthal erkennt sie an und 
bespricht ausfUhrlich die Differentialdiagnose gegentiber der Dementia 
praecox. Zuletzt war in einigen Arbeiten tiber Puerperalpsychosen und 
zwar von Anton, E. Meyer, Runge, Ph. Jolly mehr oder weniger 
ausfUhrlich die Lehre von der Amentia gegentiber den gegensfitzlichen 
Bestrebungen aufrecht erhalten worden. Im Zusammenhang mit diesen 
Fragen steht auch die Arbeit Bonhoeffer's tiber die symptomatischen 
Psychosen: bei diesen liandelt es sich nach seiner Ansicht um typische 
psychische Reaktionsformen, um exogene psychische Reaktionstypen, die 
sich von der speziellen Form der Noxe (Infektionskrankheiten, er- 
schopfende somatische Krankheiten, Autoiutoxikationen) verhfiltnismassig 
unabhfingig zeigen. 

Was schliesslich die chronische Paranoia betrifft, die von ihrer 
frttheren grossen Ausdehnung bei einigen Autoren bis auf wenige seltene 
Ffille zusammengeschmolzen und bei Specht fiberhaupt verschwunden 
ist, so ist aus den letzten Jaliren die Arbeit von Saiz zu erwfihnen; 
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dieser fand, dass nur ein quantitativer Unterschied zwischen der chroni- 
schen halluzinatorischen Paranoia und Dementia praecox-Fftllen mit von 
vomherein zerfahrenen Wahnideen und Halluzinationen ohne entsprechende 
Reaktion bestehe. Viele Psychiater stehen wohl auf dem Standpunkt von 
Wieg-Wickenthal, der die Dementia paranoides sehr eng fasst, in- 
dem er sie auf die unter Aeusserung massenhafter Wahnideen wirklich 
schnell verblhdenden Kranken beschrSnkt und im tibrigen eine davon 
verschiedene, nicht besonders seltene Krankheitsform, Paranoia, an- 
nimmt. Kflrzlich hat Eraepelin seine jetzigen Ansichten in der Para- 
noialrage, leider ohne Beigabe von Krankengeschichten, mitgeteilt. Als 
neue Formen unterscheidet er eine Paraphrenia systematica, eine Para¬ 
phrenia expansiva und eine Paraphrenia phantastica. 

L'nter Mitteilung ausfiihrlicher Krankengeschichten schilderte zuletzt 
Kleist das Bild der Involutionsparanoia, die auf Grand einer von ihm 
als hvpoparanoisch bezeichneten Veranlagung etwa zwischen dem 40. 
und 52. Lebensjahr fast ausschliesslich bei Frauen auftrete, nicht zu 
Demenz fiihre und nach erreichtem Hohepunkt stationftr bleibe. 

Die Lehre von der akuten Paranoia hatte in Thomsen einen 
warmen Verteidiger gefunden; auch Verwirrtheitszustande und Psychosen 
ohne wirklich systematisierte Wahnideen wurden von ihm zur akuten 
Paranoia gerechnet. In seiner Kritik der Thomsen’schen Arbeit kommt 
Kleist zu dem Ergebnis, dass dieser eine Krankheitsart „akute Paranoia" 
nicht nachgewiesen habe, ausser als Zustandsbild bei Paralyse, seniler 
Gehimerkrankung, Alkoholismus, Dementia praecox usw. wilrden akute 
paranoische Erkrankungen ' als Aeusserungen autochthon-labiler und 
reaktiv-labiler (Haft usw.) Eonstitution beobachtet; auf die Begriindung 
seiner, besonders auch den Begriff des manisch-depressiven Irreseins be- 
treffenden Ausfiihrungen kann hier nicht eingegangen werden. 

Die eben erw&hnten Haftpsychosen und andere Situationspsychosen 
fanden sich nicht, die sogenannten symptomatischen Psychosen, die ja 
auch noch unter den Begriff der einfachen Seelenstorung fallen wtirden, 
fanden sich nur sp&rlich unter unserem Material. 

I'm nicht zu ausftihrlich zu werden, musste diese kurze Uebersicht 
natiirlich ziemlich lOckenhaft bleiben und konnte deshalb auch nicht 
auf die von den einzelnen Autoren fttr ihre Ansichten gebrachten 
Grunde eingehen. Jedenfalls ist ersichtlich, dass es inbezug auf die 
Klassifikation der Psychosen besonders in Einzelheiten nur wenig allge- 
mein anerkannte Tatsachen gibt und dass eine grosse Anzahl strittiger 
Punkte besteht. 
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Heredit&t der Psychosen im AUgemeinen. 

Ausser mit allgemeinen statistischen Untersuchungen iiber die 
Hereditat der Psychosen, die bekanntlich je nach den Ansichten des 
betreffenden Autors iiber das, was sich vererbt sowie nach dem ver- 
arbeiteten Material sehr verschiedene Werte erzielten, beschaftigt man 
sich auch schon seit langer Zeit mit spezielleren Studien iiber die 
Formen unter denen sich die Geistestorungen vererben. 

Jung betonte 1864 auf Grand statistischer Untersuchungen die 
Neigung der Blutsverwandten, an denselben Formen der Geistesstorung 
zu erkranken; die Form der Seelenstorang, an welcher Vater oder Mutter 
litten, fand er in der Form der Seelenstorang des Sohnes und der 
Tochter in mehr als der Halite der Falle wieder. Er teilt allerdings 
keine Krankheitsgeschichten mit, sodass eine kritische Nachpriifung 
seiner Resultate nicht moglich ist; es ist im Vornherein sicher, dass 
nach unseren heutigen diagnostischen Anschauungen die meisten Falle 
anders bezeichnet wiirden, womit natilrlich nicht gesagt ist, dass seine 
Resultate unzutreffend sind. 

Morel hob die Aehnlichkeit der geistigen Stbrangen in ein und 
derselben Generation hervor; bekanntlich stellte er ausserdem ein Ver- 
erbungsgesetz der Progressivitat der Erscheinungen auf, dass namlich 
im Verlauf von vier Generationen die Erscheinungen sich so ver- 
schlimmera, dass in der vierten Generation Idiotie und Aussterben der 
Familie auftritt. 

Wahrend diese Lehre bald Widersprach erfuhr und in ihrer Gilltig- 
keit sehr beschrankt wurde, gewann eine andere zuerst von franzbsischen 
Autoren geausserte Anschauung, namlich die von Polymorphismus der Ver- 
erbung bald allgemeine Verbreitung. Die Begrtlnder dieser Anschauung 
Esquirol, Moreau, Morel, Legrand du Saulle ausserten sich im 
Wesentlichen iibereinstimmend dahin, dass die Geisteskrankheiten und 
die Nervenkrankheiten sich bei der Vererbung gegenseitig vertreten 
konnten; sie dehnten dies noch weiter aus, indem sie ausser den 
Geisteskranken, den Idioten, den Nervenkranken auch die Skroful5sen 
und Rachitiker als Zweige desselben Stamms bezeichneten. Wahrend 
dabei von den genannten Autoren Esquirol noch anerkannte, dass 
erbliche Geisteskrankheit sich zu derselben Lebenszeit beim Vater und 
bei den Kindem entwickeln konne und dann denselben Charakter an- 
nehme, und Morel sich auch ahnlich ausserte, wobei er allerdings 
die progressive Vererbung fiir weit haufiger hielt, ging Legrande du 
Saulle soweit zu behaupten, dass die meisten Falle scheinbarer gleich- 
artiger Vererbung auf Ansteckung zuriickzufiihren seien. 
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Die weiteAusdehnung desBegriflfs derHereditat liess Dejerine die ver- 
schiedenen Geistesstorungen als verschiedene Stadien derselben Krankheit 
ansehen, die in den aufeinanderfolgenden Generationen zur Entwicklung 
kamen; er war der Ansicht, dass Geisteskrankheit immer eine hereditare 
Affektion sei, unter welcher Form sie auch erscheine. 

Am weitesten in der Annahme eines Polymorphismus in der Ver- 
erbung gingen Fere und Crocq. Nach ersterem ist fiir die norniale 
Vererbung das Prinzip die Aehnlichkeit, fiir die pathologische Ver- 
t rbung die Verschiedenheit. Die Tuberkulose, die arthritischen Krank- 
heiten und die Neurosen seien mit den Psychosen, den Verbrecken, 
den Lastern und dem Genie verwandt und konnten sich in der Ver¬ 
erbung gegenseitig substituieren. Crocq erkliirte diese „erbliche Dia- 
lhese* als einen durch die Storung der nutritiven Veranderung gekenn- 
zeichneten krankhaften Zustand. Geisteskrankheiten entwickeln sich 
naeh ilim ausserordentlich haufig aus einer andem Form der Diathese 
der Aszendenz und k&nnen bei der Descendenz alle moglichen Formen 
der Diathese hervorrufen. 

Xoch ehe der Begriff der Hereditat derartig erweitert worden war, 
dass ausser demjenigen, was wir heutzutage als hereditar und deni, was 
«ir als durch Keimschadigung hervorgerufen ansehen, noch vieles 
andere dazu gerechuet wurde, waren die angefiihrten Ansichten lebhaft 
kritisiert worden. Besonders Meynert wandte sich sehr scharf da- 
gegen und erklarte es fiir kritiklos, einen ganz mystischen, aller 
mechanisehen Angriffspunkte entbehrenden Begriflf der Erblickkeit in 
last urteilsloser Weise zu verallgemeinern. Von vielen Autoren wurde 
aber und wird noch heute inbezug auf Hereditat ein gewisser Poly¬ 
morphismus im engeren Sinn angenommen, und zwar handelt es sich 
hierbei urn gegenseitige erbliche Beziehungen zwischen den Nerven- 
krankheiten und den Geisteskrankheiten. So hob Mobius die Ver- 
aandtschaft aller Krankheiten de£ Nervensystems hervor, die Neurasthenie 

der Urschleim, aus dem die Formen der Hysterie, Hypochondrie, Manie 
usw. sich entwickeln. Auch Schiile und Krafft-Ebing betonten die 
nervos-psychische Transformation; Nerven-, Geistes- und Hirnkrankheiten 
^tanden in der wechselseitigen Beziehung gegenseitigen Ersatzes und 
stogenseitiger Uebergangsfahigkeit in der Deszendentenreihe. Aehnlich 
nimmt Binsw'anger, der ebenso wie seine Schiiler von jeher ein grosses 
lateresse fiir die Fragen der Erblichkeit an den Tag legte, an, dass 
aus der neuropathischen Pradisposition die verschiedenartigsten Nerven- 
und Geisteskrankheiten sich entwickeln konnten; die Nachkommen 
Eeuropathischer und neurasthenischer Individuen triigen den Keini fiir 
die mannigfachsten Nen'en- und Geisteskrankheiten in sich. 
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Ira Jahre 1885 verdffentlichte Sioli die erste klinische Studie, welche 
sich eingehender, d. h. auf Grand ausfiihrlich mitgeteilter eigener 
Krankengeschichten mit der Frage beschaftigte, ob sich die Psychosen 
gleichartig oder ungleichartig vererben. Es handelt sich bei ihm um 
zwanzig Familien mit direkter Hereditftt. Er kam zu dem Schluss, 
dass die Seelenstorung der Aszendenz die Tendenz habe, sich als ahn- 
lich oder identisch auf den Deszendenten fortzupflanzen, vorausgesetzt 
dass die Vererbung die Hauptursache der Seelenstorung sei und die 
Form der Seelenstbrung des Aszendenten eine moglichst einfache und 
reine, den typischen bekannten Formen der Seelenstorung entsprechende 
sei. Je atypischer die Psychose des Aszendenten sei, desto atypischer 
und zum Teil auch ungleichartiger sei die Psychose des Deszendenten. 
Bei Vergleichung seiner Ffille fand er teilweise Aehnlichkeiten des 
Verlaufs bis ins Kleinste. Eine gewisse Transformation der Psychosen 
und zwar eine gewisse Neigung zur Verschlechterung bei den Nach- 
kommen nimmt er an, wenn beim Aszendenten eine atypische oder be- 
sonders schwerverlaufende Geistesstorung vorgelegen hat. Auf Einzel- 
heiten wird spater zuriickzukommen sein. 

Eine Fortsetzung der Soli’schen Arbeit bildet die Dissertation von 
Harbolla, der weitere ftinfzehn Familien mit dreiunddreissig Er- 
krankungsfallen nach denselben Prinzipien bearbeitete. Auch er fand 
das Bild der Psychose der Deszendenten in der allergrossten Mehrzahl 
der Falle den bei den Aszendenten ahnlich. 

Wahrend die beiden eben erwahnten Arbeiten sich mit den Geistes- 
storangen bei Eltem und Kindem befassten, war das Thema verschiedener 
in den folgenden Jahren erschienener Veroffentlichungen die Psychosen 
bei Geschwistern, Euphrat teilte die Krankengeschichten von zwei 
auffallend ahnlich erkrankten Zwillingen mit und reiht einige ahnliche 
Beobachtungen aus der Literatur an. Wenn auch unsere Diagnosen 
meist anders lauten wflrden, so ist doch die Gleichartigkeit der Psy¬ 
chose bei den angefiihrten Fallen unverkennbar. Spatere Veroffent¬ 
lichungen fiber Zwillingspsychosen stammen wie hier gleich erwahnt 
sei von Herfeld, Marandon de Montyel, Bormann, A. Cullere, 
A. W. Wilcox, Suckhanoff und Elmiger. In alien wird die Gleich¬ 
artigkeit der Krankheitsfalle hervorgehoben. 

Unter den von Daraskiewicz mitgeteilten Fallen von Hebephrenie 
finden sich zwei ahnliche Falle, die bei Briidern auftraten, deren Alter 
um zwei Jahre differierte. Eine grossere Anzahl von Fallen brachten 
Brunet und Vigouroux, aber ohne Krankengeschichten; unter 14 Fallen 
von Geschwistern und Briidern, die in Anstaltsbehandlung kamen, war 
zwolf mal die Form der Geistesstorung auffallend gleich. Pain ver- 
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■ffentlichte 1894 neunzehn Falle gleicher Psychose bei getrennt leben- 
leu Geschwistem bei denen es sich also nicht um eine folie a deux 
mndelte. und Fouques 1899 siebzehn Falle von Geschwistem, bei 
ienen die Psychose immer ungeffihr im gleichen Alter ausbrach und 
lenselben Verlauf nahm. 

Dass sich ausser diesen mehr auf das Wesen der Sache eingehenden 
I ntersuchungen viele Autoren mit statistischen Berechnungen Uber die 
Hereditat bei Geisteskrankheiten beschaftigt hatten, ist bekannt. Auf- 
fallend ist. dass sich bis dahin noch niemand mit der wichtigen Frage, 
wie es sich denn eigentlich mit der Erblichkeit bei Geistesgesunden 
verhalt. naher befasst hatte. Diese Liicke wurde zuerst durch eine auf 
Forel's Anregung von Jenny Roller 1895 verfasste Arbeit ausgeftlllt. 
Es wurde die Hereditat bei 1850 geisteskranken Aufnahmen mit der 
bei 370 Gesunden verglichen. Von ersteren waren 78,2°/ 0 erblich be- 
lasiet, von letzteren 50%, dabei fand sich bei den Kranken wesentlich 
haufiger Geisteskrankheit als belastendes Moment wie bei den Gesunden, 
bei diesen mehr Apoplexien und Nervenkrankheiten. Wichtig ist femer 
das Ergebnis, dass die Geisteskranken vorwiegend direkt belastet waren, 
die Gesunden dagegen direkt und indirekt gleich. Die Apoplexie, die 
Dementia senilis und ein grosser Teil der sogenannten Nervenkrank¬ 
heiten erwies sich als vollig entbehrlich in der Belastungsfrage. 

Aeltnlich wie die erwahnten Arbeiten von Sioli und Harbolla 
brachte 1901 Vorster Krankengeschichten von zwei Generationen aus 
23 Familien. Auch er fand gleichartige Vererbung in weitaus der 
Mehrzahl der Falle; so war von 9 Fallen von manisch-depressivem 
Irresein dasselbe in sieben Fallen auch bei der Deszendenz vorhanden, 
in acht Fallen vererbte sich Dementia praecox, in sechs Gruppen lag 
bei der Aszendenz Dementia senilis vor, wahrend bei der Deszendenz 
I Amentia praecox auftrat; er ist der Ansicht, dass letzteres auf Be- 
ziehungen zwischen friihzeitigen und spaten Verblbdungsprozessen hin- 
w «$t. Er erwahnt ausserdem noch kurz 29 Geschwistergruppen, wovon 
iiei 26 gleichartige und bei 3 ungleichartige Vererbung vorlag, und 
z*ar handelte es sich um 22 Familien mit Dementia praecox und 4 mit 
manisch-depressivem Irresein. 

Noch mehrere Autoren berichteten in den folgenden Jahren mehr 
"der weniger ausfilhrlich Uber ahnliche Untersuchungen. Wille fand 
bi einer Zusammenstellung der Falle von Psychosen bei Eltern und 
Kindern. die in der Anstalt St. Pirminsberg beobachtet wurden, vollige 
1 ebereinstimmung in den Krankheitsformen der Aszendenz und Deszendenz 
Mch Kraepelin’seher Systematik, wie er ohne nahere Einzelheiten an- 
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zugeben mitteilt, in etwa der Halfte der Falle. Affektive und intellek- 
tuelle Storungen in derselben Familie will er haufig gefunden haben. 

Einige interessante Familiengruppen bespricht F. Ries. Gleicli- 
artige Krankheitsformen konnte er in einer Familie selir oft naeliweisen. 
Ausnahmen land er ebenfalls hfiuiig. Er ist der Ansicht, dass diese 
auf das Zusammentreffen verschiedener Hereditat in einer Familie und 
ausserdem die Einwirkung ausserer Bedingungen, vielleicht auch des 
Alkohols zuriickzufUhren sei. 

Wenig gleichartige Vererbung hatte Kraus gefunden, wie er in 
einem Vortrag mitteilt. Yon den Gesehwistern waren unter einem 
Material 67pCt. gleichartig erkrankt, dieilbrigen ungleichartig; fast genau 
dasselbe Verhaltnis konstatierte er bei Aszendenten und Deszendenten. 
Er schliesst, dass eine Gesetzmassigkeit der Vererbung der Geistes- 
krankheiten nicht besteke; auch Schwalbe, Rieger, Hoc he und 
Marti us betonten, dass es zweifelhaft sei, ob wir berechtigt seien, 
Vererbungsgesetze aufzustellen, letzterer stellte Vererbungsgesetze mit 
Spielgesetzen in Monte Carlo auf eine Stufe. 

Mehr Gleichartigkeit der Vererbung fand Geiser, der kurze 
Kranklieitsskizzen von 19 Geschwistergruppen und 12 Gruppen von 
Eltern und Kindern mitteilt. Werden Geschwister geisteskrank, so 
werden sie seiner Meinung nach wahrscheinlich an derselben Form von 
Geisteskrankheit leiden. Fiir Geistesstbrungen bei Eltern und Kindern 
kbnne man seiner Meinung nach keine Regeln aufstellen, Dementia 
senilis und besonders Dementia paralytica scheinen keinen wesentlichen 
liereditftren Einfluss auszuiiben. Eine Familie von 5 Gesehwistern, von 
denen eines angeboren schwachsinnig war, zwei an akuten Verblodungs- 
prozessen und ausserdem eines seit 18 Monaten an Melaneholie erkrankt 
war, teilte Bischoff mit, ferner eine Familie mit 10 Kindern, von 
denen 2 an Dementia praecox schwerer, 2 leichter erkrankt waren. 
Forster berichtete kurz liber 31 Geschwistergruppen, unter denen er 
bei 23 gleichartige Psychosen fand und zwar 15 mal Dementia praecox 
und 5 mal manisch depressives Irresein; unter 25 aus Aszendenten und 
Deszendenten bestehenden Gruppen waren 11 gleichartig und zwar 
5 mit Dementia praecox und 4 mit manisch-depressivem Irresein: 
Aschuffenburg hob in der Diskussion zu diesem Vortrag hervor, dass 
es Ausnahmen von der unbedingt gleichartigen Vererbung gebe. er 
kenne zwei Fainilien, in denen Dementia praecox neben manisch- 
depressivem Irresein vorkonune. 

Neben diesen Einzeluntersuchungen erschien in diesen Jahren auch 
wieder eine ausfiihrliche vergleichende statistische Arbeit und zwar die 
von Diem. Seit der oben envalmten ersten Bearbeitung dieses Themas 
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durch Roller liatte nur Nacke, aber anscheinend an wenig brauchbarem 
Yergleiclismaterial (Irrenpfleger, darunter 4 Trinker) einzelne derartige 
Zahlen gesammelt. DiembenUtzte die Anamnesen von 1193 Gesunden 
und 3">15 Geisteskranken; seine Ergebnisse waren ahnlich wie die von 
Roller, nur die direkte Belastung erwies sich bei den Geisteskranken als 
wichtisr. Geisteskrankheiten und Charakteranomalien fanden sich in der 
Yerwandtschaft der Geisteskranken viel mehr wie in der der Gesunden. 
Diese Untersucliungen fanden warme Anerkennung durch Wagner von 
■lauregg. der die iibliche Statistik ohne Vergleich rait dem Gesunden 
icharf kritisierte und ausserdem auf den grossen Fehler liinwies, der in der 
nieist gemachten stillschweigenden Voraussetzung liegt, dass die Dis¬ 
position zu den verschiedenen Geisteskrankheiten eine einheitliche sei; 
er verglich diese einheitliche psycho-neuropathische Disposition rait 
finer Disposition zu Hautkrankheiten (Scharlach, Favus, Herpes). Seine 
Anregung blieb nicht unbeachtet, indem Pilcz in einer ein grosses 
Material utnfassenden Arbeit statistisch die Zusammenh&nge der ver- 
M-hiedenen Psychosen erforschte; es wird hierauf spfiter zuriick- 
znkommeu sein. 

Einen anderen Weg schlug bei seinen Erblichkeitsforscliungen 
Strohmayer ein. Mit Binswanger trat er dafUr ein, dass es am 
wichtigsten sei, Individualstammbaume zu studieren; bei seinem Studium 
von schwerdurchseuchten Familien sah er sehr deutlichen Poly- 
raorphismus der Vererbung, doch fiel es ihm auf, dass affektive und 
intfllektuelle Psychosen sich bei der Vererbung ausschliessen. In einer 
Reihe weiterer Arbeiten betonte er besonders den Wert der Ahnen- 
tafel und brachte einige sehr weit zuriickverfolgte Familien, besonders 
aus Fiirstenhausern, an denen er vor Allem die Wirkung der Inzucht 
-tudieren konnte. Er vertritt die Ansicht, dass „gefestigte Eigenschaften 
aus ingeziichteten Erbmassen stammen, die auf Generationen hinaus 
richtung- und ausschlaggebend fiir das biologische Schicksal eines Ge- 
schlechts sein konnen". 

Sehr weit zurilck hatte R. Sommer eine bUrgerliclie Familie ver- 
folgen konnen und hierbei die grossen praktischen Schwierigkeiten, die 
'ich einer derartigen Forschung entgegenstellen, erfahren. Sommer 
hat sei t dem den Vererbungsfragen dauernd Interesse entgegengebracht. 

Eine Reihe von Beitr&gen uber die Vererbung beim Menschen 
liefene Weinberg, der besonders auch fiir die hereditilre Erforschung 
der Geisteskrankheiten die Anlegung von offiziellen Familienregistern 
-rap fa hi. Er kritisierte die Vervvendung der preussischen Statistik der 
Irrenanstalten zu wissenschaftlichen Zwecken durch Mayct, indem er 
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mit Refijit darauf hinwies, dass in dieser Statistik die Anzahl der Falle 
mit keinen oder unsicheren Angaben sehr gross ist. 

Weitere ausgedehnte Studien ilber die Vererbung beim Menschen 
verdanken wir der englischen biometrischen Schule, die von Galt on 
begriindet, jetzt unter Karl Pearson und seinen Schiilern in dem 
Laboratory for national eugenics ein Zentrum hat und auch, wie spater 
zu erortem sein wird, die Hereditat der Geisteskrankheiten zu er- 
forschen sucht. Pearson scheint auch einen Polymorphismus der Ver¬ 
erbung anzunehmen, indent er der Ansicht ist, dass es Menschenschlage 
gibt, die eine allgemeine Neigung zum Gebrechen zeigen, dessen einzelne 
Formen bei Eltem und Nachkommen verschieden sein kdnnten; aus 
Neurosen der Eltem wiirden Alkoholismus oder Geisteskrankheit der 
Nachkommen; geistige Defekte konnten mit Tuberkulose, Albinismus 
mit Schwachsinn in Beziehung stehen. Es handle sich vielleicht uni 
eine Neigung der Keime zu allgemeinem Defekt. 

Aus den letzten Jahren sind noch einige Arbeiten zu erw&hneii, 
welche sich wieder auf Grand von Krankengeschichten mit der Erb- 
lichkeit der einzelnen Psychosenformen beschaftigen. So teilte Rosa 
Kreichgauer aus der Freiburger Klinik 65 Familiengruppen mit. sie 
fand Gleichartigkeit der Vererbung im weiteren Sinn in weitgehendem 
Masse; zwischen Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein 
fanden sich keine heredit&ren Beziehungen. Wenn die Dementia praecox 
den andera endogenen Psychosen gegentiber gestellt wurde, so war die 
Vererbung in 100 pCt. gleichartig. In demselben Jahr stellte Schlub 
aus der Literatur die Geschwisterpsychosen zusammen und teilte einige 
eigene Falle mit; im Ganzen ftihrt er 65 Familien an. Er fand, dass 
Geschwister in der Mehrzahl der Falle gleichartig erkrankten, namlich 
in 75 pCt. Unter den ungleichartig erkrankten Gruppen kam manisch- 
depressives Irresein neben Dementia praecox vor. 7 Zwillingspaare er¬ 
krankten durchgangig gleichartig. 

Berze veroffentlichte eine interessante Familie, in der die Mutter 
an zirkularem Irresein litt, wahrend von 10 Kindern 8 geisteskrank 
waren, und zwar litten 7 wahrscheinlich an manisch-depressivem Irre¬ 
sein, eine Schwester an Dementia praecox. In einer weiteren Arbeit 
untersuchte er eingehend die Hereditat der Dementia praecox. Wie 
wir spater sehen werden, dehnte er die Annahme einer Praecoxanlage 
sehr aus. 

Sechs Falle von Dementia praecox in einer Geschwistergruppe von 
11 Kindern teilte Simon mit, leider ist die Aszendenz nicht naher 
bekannt. Bratz spracli in einem Vortrag die Ansicht aus, dass es 
ausser einem manisch-depressiven und einem Vererbungskreis der Dementia 
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praecox einen epileptischen Vererbungskreis gebe; in der Diskussion 
zu diesem Vortrag bemerkte Liepmann, dass bei dem in der Dall- 
dorfer Anstalt beobachteten Geschwistermaterial hfiufig Ausnahmen von 
der an/gestellten Regel beobachtet wurden. 

An einem grosseren statistischen Material bestatigte Mott die mehr 
cider weniger grosse Neigung der verschiedenen Psychosenformen zu 
rieichartiger Vererbung. 

Ferner ist noch die Arbeit von Frankhauser tlber Geschwister- 
psychosen zu erwfihnen, in der die ausfQhrlichen Krankengeschichten 
von 40 Geschwistergruppen mitgeteilt werden, und zwar handelt es sich 
nm 28 Gruppen bei denen die Diagnose Dementia praecox gestellt wurde, 
am 0 Gruppen, mit manisch-depressivem Irresein und ebenso viele mit 
Psychosen des Rilckbildungsalters. Es bestand immer Gleichartigkeit 
der Geschwisterpsychosen, wenn aucb die vom Verfasser nach eigenen 
Prinzipien gewShlten Untergruppen ofter ftir einander eintraten; er ist 
der Ansicht, dass die erbliche Disposition zum manisch-depressivem Irre¬ 
sein die zu Dementia praecox ausschliesst und umgekehrt. 

Albrecht teilte in einer Arbeit aus der Provinzialheilanstalt Treptow 
Falle aus 46 Familien mit. die Psychosen bei Eltern und Kindern 
oder bei Geschwistern betrafen. In 34 Familien mit 71 Fallen erkrankten 
die Einzelglieder an einer gleichartigen Psychose, und zwar 23mal an 
Dementia praecox, 7mal an manisch-depressivem Irresein, lmal an 
ixhwachsinn bei multipier Sklerose und 1 mal an seniler Demenz. Wurden 
aber diejenigen Psychosen des Rilckbildungsalters, bei denen eigentlich 
nur das Alter der Patienten gegen die Diagnose Dementia pracox sprach, 
ru dieser gerechnet, so fand er bei 85 von 95 Ffillen also in zirka 
-*)pCt. gleichartige Vererbung. Albrecht kommt zu dem Schluss, dass 
die Vererbung der Geisteskrankheiten in der Regel eine gleichartige sei 
md ungleichartige Vererbung auf komplizierenden Einflilssen, vor allem 
au/gehaufter Belastung, atavistischen Riickschlagen undKeimschadigungen 
' beruhe. 

lm Gegensatz hierzu nimmt Schuppius, der 62 Familien auf Grand 
der Krankengeschichten untersuchte, an, dass in alien Generationen einer 
Familie sich alle nur denkbaren Formen geistiger Erkrankung finden 
totiBen und dass alien Formen eine einheitliche und gemeinsame Dis- 
p^ition zugrunde liege. Er kam ferner zu dem Ergebnis, auch in den 
familien. in denen sich die verschiedensten Formen von Geisteskrank- 
heit fauden. das Mendel’sche Gesetz in irgend einer Variation Geltung 
lu daben schien. Auf diese Arbeit und einige andere, die sich mit der 
•bivendbarkeit der Mendel’schen Regeln auf die Vererbung der Psy- 
boschsiftigen, wirdspater ausfilbrlicher eingegangen werden milssen. 
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Zum Schluss sei noch eine Arbeit von mir erwahnt, in der per- 
sonlich erhobene Familienanamnesen von 200 Geistesgesunden ebenso 
aufgenommenen Familienanamnesen von 200 Geisteskranken gegeniiber- 
gestellt wurden. Die Anzahl der Belasteten unter ersteren war mil 
46,5 pCt. nicht viel geringer wie die der letzteren (64,5 pCt.). Die 
grossere Belastung der Kranken verteilte sich auf alle Verwandtschafts- 
grade, wobei besonders die Grosseltern und Geschwister bei den Kranken 
mehr belastend wirkten. Geisteskrankheit spielte unter Beriicksichtigung 
aller Faktoren bei den Kranken eine betrachtlich grossere Rolle wie 
bei den Gesunden, bei diesen dagegen organische Nervenkrankheit und 
Apoplexie. Es war zu ersehen, dass eigentlich nur Geisteskrankheit. 
Charakteranomalien und die den letzteren nakestehende Trunksucht, ferner 
auch Selbstmord als Belastungsmoment fiir Geisteskranke in Betracht 
kommen, nicht dagegen die funktionellen und organischen Nervenkrank- 
lieiten inklusive Apoplexie. 

Vererbung der Affektpsychosen. 

Literatur. 

Dass Depressionszustande und vor allem die Neigung zu Selbst- 
mord haufig eine grosse Vererbungstendenz zeigen, ist seit langem an- 
erkannt. Dass aber das ganze Gebiet der affektiven Psychosen eine 
Neigung zu gleichartiger Vererbung unter Ausschliessung der iibrigen 
Psychosen zeigt, behauptete wohl zuerst Sioli, der wie erwahnt die 
Krankengeschichten von einer Reihe von Familiengruppen veroffentlichte. 
Er kam zu dem Schluss, dass aus einer beim Aszendenten beobachteten 
Verriiektheit nie eine einfache Manic oder Melancholie und umgekehrt 
beim Deszendenten hervorgehe, dass diese beiden Gruppen sich viel- 
rnehr vollig ausschlossen. Dagegen neigten Melancholie, Manie und 
Zyklothymie zum gegenseitigen Ersatz, wahrend aus einer Verriiektheit. 
sobald sie rein war, mit Regelmassigkeit wieder eine Verriiektheit her¬ 
vorgehe. 

Kraepelin nahni in seinem Lehrbuch 1892 fiir das damalige 
mechanisch-depressive Irresein und die Psychosen des Riickbildungs- 
alters eine Neigung zu gleichartiger Hereditat an. Savage betonte das 
familiare Vorkommen der Melancholie, und zwar meinte er, dass die- 
selbe oft auf korperlichen Storungen beruhe, die vererbt wiirden imd 
Melanchofie hervorriefen. Clouston ausserte sich dahin. dass die De¬ 
pressionszustande weit mehr erblich sind wie die meisten Erscheinungen 
geistiger Krankheit. Dagegen fand Fitschen und zwar fiir die perio- 
dischen Psycliosen, dass bei denselben eine hereditare Belastung nicht 
hiiufiger nachzuweisen sei, als bei Geisteskrankheiten im allgemeinen. 
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ass jedoch die Belastung durch Geisteskrankheiten beim periodisehen 
rresein mehr vorwiege, als bei den andern Geisteskrankheiten. In 
einer Monographie iiber die periodisehen Geistesstorungen bestatigte 
'ilcz die Erfahrung, dass die Hereditat haufig eine gleichartige sei und 
rwahnte zugleich, dass in Familien, in denen periodische Psychosen 
orkommen auch z. B. eine Hebephrenie ein ganz regelmassiges Alter- 
lieren in ihren Symptomen zeige, Oder eine nach einer greifbaren ausseren 
jchadlichkeit aufgetretene Amentia einen ausgesprochenen zirkularen Ver- 
au( nehme. Er fiihrt einige Beispiele an. 

Wie schon erwahnt, fand Vorster unter 9 Familiengruppen mit 
nanisch-depressivem Irresein in der Aszendenz in 7 Fallen dieselbe Psy- 
rhosenform auch bei der Deszendenz. 

Kiilmus, der von 174 Geisteskranken Stammlisten anlegte, fand 
bei Melancholie und Alkoholismus Neigung zu gleichartiger Vererbung; 
in lo Fallen konstatierte er eine auffallende Koinzidenz von typischer 
Migrane mit melancholischen Geistesstorungen; leider teilt er sein Ma¬ 
terial nicht ausfiihrlicher mit. 

Eine sonst nicht erwahnte Beobachtung machte Lippschiltz, der 
ohne Beriicksichtiguug des zirkularen Irreseins die Aetiologie der Me- 
laneholiefalle der Berliuer CharitS studierte; er hatte in 40pCt. Be¬ 
lastung und zwar in 9pCt. gleichartig gefunden; unter den so belastcten 
Frauen handelte es sich meist um klimakterische und postklimakterische 
Melancholien, wahrend bei den Mannern gerade die jiingeren Patienten 
gieichartige Hereditat aufwiesen. Er erwahnt ferner, dass unter den 
A'zendenten nicht selten eigentilmliche, zu Schwermut neigende pessi- 
mistische Xaturen, ohne dass sich bei diesen eigentliche Psychosen ent- 
wickelt hatten, vorgekommen waren „fast kbnnte man sagen melancho- 
lische psychopathische Konstitutionen“. 

Diejenigen Arbeiten, welche sich ohne Beschrankung auf eine spe- 
zielle Gruppe von Psychosen mit dem Studium der bei Eltem und Kindern 
»<ler der bei Geschwistem beobachteten Geistesstorungen naher befassen, 
"urden oben bereits angefiihrt; wie wir sahen konstatierten die meisten 
Autoren - auf die gegenteiligen Ansichten von Schlub und Schuppius 
*urde oben hingewiesen — eine mehr Oder weniger ausgesprochene Gleich- 
artigkeit in der Vererbung auch der affektiven Psychosen. Es finden 
sich auch noch weitere dafilr sprechende Einzelbeobachtungen in der 
biteratur. so von E. Meyer, von Berze und anderen. Auch die sta- 
tistischen Untersuchungen von Pilcz bestatigten die Erfahrung einer 
meist gleichartigen Vererbung. 

In einer mir leider nur im Referat zuganglichen Arbeit bespricht 
^ er ?amasco die Hereditat des raanisch-depressiven Irreseins. Unter 
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59 Familien, in denen ein oder mehrere Mitglieder daran erkrankten, er- 
krankten dieselben in 14 nur an diesem, bei 14 kam Pellagra, bei 12 
Dementia praecox, bei 6 Dementia senilis, bei 4 Epilepsie, bei 3 pro¬ 
gressive Paralyse und bei 2 Hysterie vor. 

Bumke vertrat den Standpunkt, dass die Involutionsmelancholie 
filr die ja aucli meist geringere Heredit&tsprozente ausgerechnet wSren, 
nicht rein endogen sei, sie verhalte sich in hereditftrer Beziehung we- 
sentlich anders wie das eigentliche manisch-depressive Irresein. Letzteres, 
die eclite Paranoia und die Hysterie wlirden fast nur bei nachweislich 
belasteten Menschen angetroffen, zwischen diesen bestilnden wohl sicher 
innere hereditare Beziehungen, die Dementia praecox verhalte sich in 
hereditarer Beziehung ganz verschieden hiervon. 

Auf Grund seines grossen wohlstudierten Materials trat auch 
Reiss fiir gleichartige Vererbung der Affektpsychosen ein; er fand 
dabei im Einklang mit den klinischen Ergebnissen keine vollig ge- 
trennte Vererbung von zirkularer und konstitutionell depressiver Ver- 
anlagung, sondern fliessende Uebergange, doch handelte es sich meist 
nicht nur um eine Uebermittlung allgemeiner Disposition sondern aucli 
speziellen Form. 

In der. neusten Monographic iiber unsere Psychosengruppe, der von 
Stransky, wird dieselbe eine aus der allgemeinen Degeneration all- 
malilich herauswachsende Storung genannt. Die Belastung sei oft gleich- 
artig, eine Spezifitat gebe es natilrlich nicht; was die Paranoia betreffe, 
so konne man in hereditarer Beziehung fast von einem Antagonismus 
der beiden grossen degenerativen Krankheitsgruppen sprechen. 

Eigene Familien nur mit Erkrankungen der Manie-Melancholie- 

Gruppe. 

I. 

Familiengeschichte: Ueber Eltern und Geschwistcr des Vaters niclits 
bekannt. Der Vater brachte ein grosses Vermogen durch, war dann wegen 
Nervenleidens in einera Sanatorium und erhangte sich 1888 im Alter von 
63 Jabren. Ueber Eltern und Geschwister der Mutter nichts bekannt. Die 
Mutter litt an einer melancholischen Geistcsstorung und erhangte sich 1892 
im Alter von 61 Jabren. Von den 3 Tochtern waren die beiden altesten in 
der Klinik, die jiingste lebt jetzt noch und soli, wie auch ihre Kinder, immcr 
gesund und normal gewesen sein. Die 5 Kinder der alteren Pat. (18—28 Jahre 
alt) sollen ebenso wie ihr Vater gesund sein. 

1. Franziska A., geb. W., Gutsbesitzersfrau ausD., geb. 1856. War imnier 
etwas still und neigte zu Schwermut. 5 normale Geburten. 18S8 und 1892 
hatte sie im Anschluss an den Tod ihrer Eltern mehrmonatige Depressions- 
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zastande, die aber ohne Anstaltsbehandlung voriibergingen. Nie auffallend 
teirere Zeiten. Seit Friihjahr 1900 war sie wieder deprimiert, still und wort- 
k&rg, nicht fahig ihre Wirtschaft zu besorgen, gebemmt und teilnahmslos. 
Jfackte sich Vorwiirfe, sie habe ihre Kinder falsch erzogen und babe ihr Leben 
deshalb verfehlt. Suizidversuch durch Schnitt in den Oberarm. 

26. 3. bis 23. 7. 1901 Klinik: Klar und orientiert, keine Halluzinationen, 
keine Angst. Miirrischer, gedriickter Gesichtsausdruck, massig depressiver 
Afefct. Klagt vorwiegend iiber Teilnahraslosigkeit und Fehlen jeder Energie. 
Somatiseh, ausser der Armnarbe ohne Besonderheiten. 

2. 4. Sie habe sich immer Geld gewiinscht, sie habe dann ihre Schwester 
becrbt, sie habe ini letzten Jahre sich Yorwiirfe gemacht, als ob sie den Tod 
ier Schwester gewiinscht habe. Seitdem sei sie gleichgiltig geworden, habe 
inuner gefiirchtet bei der Arbeit etwas falsch zu machen, ihre Kinder falsch zu 
erziehen. Den Suizidversuch bereue sie jetzt. 

Einige Tage spater durch den Tod eines nahen Verwandten mehrtagige 
Verstimmung; Mitte Juni angstlicher, sie werde nicht fur zurechnungsfahig ge- 
haiten. Hat dauernd sehr nach Hause gedrangt. Schliesslich wird sie vollig 
£?beilt entlassen, nachdem sie Mitte Juli wieder einige Tage leicht verstimmt 
rewesen war. 

Diagnose der Klinik: Melancholic. 

Wie der Mann jetzt mitteilt, wurde sie dann innerhalb eines Jahres voll- 
kommen gesund, war seitdem nicht wieder auffallig. 

2. Anna W., Gutsbesitzerstochter aus D., geb. 1858. Schwester der 
Vorigen. War von klein auf „nervos“. Als Kind hatte sie eigentiimiiche 
Zuckungen in den Fingern, war immer sehr eigensinnig, reizbar und scbwer zu 
iesken. Mit 20 Jahren lernte sie in einem Hotel kochen, strengte sich dabei 
an. Sie wurde damals sehr matt und niedergeschlagen, flirchtete geistes- 
krank zu werden, wurde ein Jahr lang in einem Sanatorium behandelt; sie war 
dimais auch sehr bleichsiichtig. Auch nachher war sie immer sehr erregbar. 
Seit dem Tod der Mutter, Mai 1892 war sie verandert, machte sich Vorwiirfe. 
11. 6. 1892 versuchte sie sich zu ertranken. 

11. 0. bis 15. 8. 1892 Klinik: Orientiert und klar, antwortet korrekt. Sie 
durch die Krankheit ihrer Mutter, welche immer alles so triibe aufgefasst 
iieglaubt habe, dass sie alle verhungern miissten, schon sehr mitgenommen 
i?we$en. Dann habe sie sich schwere Vorwiirfe gemacht, dass sie den Selbst- 
aoru der Mutter hatte verhindem konnen. Ferner habe ihr Schwager ihr Erb- 
^hleirherei vorgeworfen, da sie ira Testament vorgezogen wurde. Auch dass 
*rcen eines Unterleibsleidens nicht mehr so leistungsfahig sei, habe sie be- 
Gibt zu, sehr weich zu sein, habe nie ein hartes Wort vertragen 

toanen. 

Die depressive Stimmung bessert sich allmahlich. Vor der Entlassung 
sie ein frisebes und lebhaftes Benehmcn, sieht mit Zuversicht in die Zu- 
kunft. Geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Melancholie. 
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1899 hat sich Pat. nach Angabe des Schwagers aus Schwermut in der 
Saale ertrankt. 

Ueber die Psychose des Vaters kann man nur Vermutungen aussern. 
der Schluss, dass bei ihm zirkulSres Irresein vorgelegen hat, ist nalie- 
liegend, doch ware nicht ausgeschlossen, dass er z. B. an progressiver 
Paralyse gelitten hat. Leider ist auch nicht bekannt, ob die Mutter 
friiher schon einmal krank war, jedenfalls ist anzunehmen, dass sie in 
der Zeit des Seniums an Melancholie litt. Die altere Tochter, die eine 
depressive Konstitution besitzt, war zunachst mehrfach im Anschluss an 
affektvolle Erlebnisse und dann ohne ausseren Grund im Klimakterium 
an einer ebenfalls zur Melancholie zu rechnenden Psychose erkrankt. 
Die Krankheit der anderen Tochter, die von Kind an eigensinnig und 
reizbar war, gehorte derselben Krankheitsforra an, ihr erstes Auftreten 
fiel in das 34. Lebensjahr und zwar war hier auch ein ausserer Anlass 
(Tod der Mutter) vorhanden; das spatere Suizid lflsst auf ein Rezidiv 
der melancholischen Erkrankung schliessen. Die dritte Tochter war 
immer gesund. Wenn wir vom Vater absehen, dessen Erkrankung aber 
eventuell auch zur Manie-Melancholie-Gruppe gehorte, so haben wir hier 
in dem verschiedensten Alter aufgetretene melancholische Erkrankungen 
mit Neigung zu mehrfachem Auftreten bei derselben Pat. und zwar zu¬ 
nachst durch ausseren Anlass ausgelost, dann anscheinend spontan auf- 
tretend. Etwa daraus, dass bei den Tochtern die Psychose rezidivierend 
auftrat imd dass dieselben von Kindheit an von der Norm abwichen, 
wie ich das mehrfach gelesen habe, den Schluss zu ziehen, dass es sich 
um ^degenerative 14 Erkrankung bei den Tochtern handle, mochte ich 
fiir voreilig halten, da wir, wie oft in diesen Fallen, liber das friihere 
Verhalten der Mutter nichts wissen, bei ihr kann ja dasselbe der Fall 
gewesen sein. Hinzuweisen ist noch auf die Suizidneigung der Familie. 

II. 

Familicngeschiclite: Ueber die Eltern und Geschwister des Vaters ist 
nichts Nahcres bekannt. Der Vater starb in hohem Alter. Ueber die Eltern 
und Geschwister der Mutter ist nichts Naheres bekannt. Die Mutter war zeit- 
weisc etwas geistesgestort, angstlich. Von vier Kindern waren eine Schwester 
und ein Bruder in der Klinik, die andern sollen gesund sein. 

1. Friederike H., geb. W., Bahnwartersfrau aus S., geb. 1844. Friiher nie 
krank. 7 normale Geburten, 4 Kinder starben klein. April 1890 Influenza, 
dann Magenstbrungen. Juni Angst und Beklemmung, hatte keine Ruhe roehr. 

26. 6. bis 26. 7, 1890 Klinik: Ektasie des Magens. Aengstlich, weinerlieb, 
habe das Gefiihl, als ob sie ein grosses Verbrechen begangen habe, obwohl sie 
zu Schlechtigkeit nie Zeit gehabt habe. Voile Krankheitseinsicht. Schliesslich 
ohne Angst, vergniigt und munter. Geheilt entlassen. 
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Diagnose der Klinik: Ectasia ventriculi. Depressive Psychose. 

Seitdem soli Pat. gesund geblieben sein. 

2. Friedrich W., Vorarbeiter ausR., geb. 1853. Bruder der Vorigen. Gut 
irtlern:. 1887 einige Wocben wegen Angst und Interesselosigkeit im Kranken- 
Laus. 1896 einige Wochen angstlich, arbeitete aber weiter. 1900 bekam er 
reissende Schmerzen im Arm, fiirchtete, derselbe miisse abgenommen werden, 
?r werde brotlos werden. Wurde angstlich, fiirchtete, dass er sich ein Leid an- 
ViL werde. 

27. 9. bis 30. 10. 1900 Klinik: Yollig orientiert, gibt ausfiihrlich liber 
Zustand Auskunft. Schliesslich gebessert entlassen. 

12. 9. bis 19. 10. 1907 Klinik: Hatte durch grossen Aerger Angstgefiihle 
ad der Brust bekoramen. — Besonders abends ofter angstlich. Gebessert 

entlassen. 

Diagnose der Klinik: Melancholie — Angstneurose. 

Xach Auskunft des Gemeindevorstehers ist Pat. seitdem nicht wieder auf- 
KLiig gewesen. 

Bei der Tochter zeigte sich die traurige Verstimmung anscheinend 
nur einmal und zwar in den Wechseljahren im Anschluss an ein inneres 
Leiden. Der Sohn litt mehrfach an derselben Psychose und zwar zu- 
erst mit 34 Jahren, meist war auch bei ihm ein auslosendes Moment 
vorhanden. Zu betonen ist, dass es sich bei beiden um weniger inten¬ 
sive Erkrankungen handelte, auch bei der Mutter scheinen derartige 
weniger tiefgehende Storungen hfiuflger aufgetreten zu sein. 

III. 

Familiengeschiehtc: Der Vater des Vaters starb an Selbstmord, sein 
Bruder war geisteskrank. Ueber die Mutter des Vaters ist nichts bekannt. 
An^eblich hatte der Vater keine Geschwister. Der Vater starb mit 68 Jahren 
n Rippenfelientziindung, war immer normal. ' Ueber die Eltern der Mutter ist 
zirhts bekannt, ihre beiden Geschwister sollen gesund sein. Die Mutter war 
3 einer Anstalt und in der Klinik. Von 6 Kindern sollen 5 gesund sein, eine 
T'.vhter war in der Klinik; ausserdem starben 3 Kinder klein. 

1. Johanne J., Landwirtsfrau aus W., geb. 1839. War immer ernst, neigte 
.’elcht zu Traurigkeit. 1882—83 war sie deshalb in Anstaltsbehandlung. 1883 
var die letzte ihrer 9 Geburten. 1899 wurde sie wieder sehr gedriickter 

^minting. 

23. 5. bis 28. 7. 1899 Klinik: Gedriickte Stimmung, bekiiramerter Gesichts- 
wisdrnk, gibt an traurig zu sein, keine Wabnideen. Spater aussert sie, es 
bmme ihr so vor, wie wenn sie voll lauter Siinde und Schande stecke, an 
schuld habe, in ihrem Leben nur Unrecht getan habe. Nie Sinnes- 
^oscbungen, nie Hemmung. Schliesslich geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Melancholie. 

Xach Auskunft des Gemeindevorstehers ist Pat. 1909 an Brustkrebs ge- 
siorben, war Dicht mehr in Anstaltsbehandlung. 

Arcbj? f. Psycbiatrie. Bd. 52. Heft 1. 9(5 
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2. Bertha K., geb. J., Fahrsteigersfrau aus G., geb. 1866. Lernte gut. Friiher 
immer gesund und normal. 5 Geburten, zuletzt 18. 5. 1898. Bei der Geburt 
und im Wochenbett viel Blutungen, stillte 3 Wochen, wurde dann auffallig 
teilnahmslos, weinte viel, klagte liber Kopfschmerzen, ass wenig. Mit 5 Monaten 
starb das Kind; sie machte sich seitdem Vorwlirfe, sie sei daran Schuld, die 
Siinde konne ihr nicht vcrgeben werden, sah ihr Kind, horte es rufen. 

24. 11. 1898 bis 23. 2. 1899 Klinik: Schlecht genahrt. Depriraierter Ge- 
sichtsausdruck, leise tonlose Sprachc. Angstgefiihle und innere Unruhe in der 
Brust. Habe das Kind nicht richtig gepflegt, den Arzt nicht rechtzeitig ge- 
nommen, dies sei schwere Siinde; habe zu nichts mehr Lust. 

Bleibt immer orientiert. Oefter heftige Angstanfalle und Weinausbniche. 
Hort schimpfende Stimmen, hort ihr Kind jammern, fiirchtet ins Zuchthaus zu 
kommen, will verhaftet werden, sei nicht krank. Sitzt stundenlang in derselben 
Stellung, starrt vor sich hin. Manchmal sehr angstlich bis zu unartikuliertem 
Briillen. Ungeheilt abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Melancholie im Puerperium. 

Nach Auskunft des Gemeindevorstehers war sie bei der Entlassung aus 
der Klinik kranker wie vorher, der Zustand besserte sich allmahlich bis nach 
ungefahr 2 Jahren nichts mehr von dem Leiden bemerkbar war. Seitdem ist 
sie bis jetzt gesund geblieben, hat 1902 und 1906 ohne Zwischenfalle wieder 
geboren; seit 1909 sind die Menses ausgeblieben. Von ihren 6Kindern ist eins 
klein gestorben, die anderen, zwischen 25 und 6 Jahren alt, leben und sind 
gesund. 

Mutter und Tochter litten an Melancholie. Erstere erkrankte zuerst 
mit 43 Jahren und dann wieder mit 60 Jahren, blieb dann bis zu 
ihrem mit 70 Jahren erfolgten Tod gesund. Bei der Tochter scheint 
die Psychose keine Neigung zu wiederholtem Auftreten zu haben, da sie 
nach erstmaligem Auftreten im 5. Puerperium auch in den klimak- 
terischen Jahren nicht wiedergekommen ist, weitere Geburten waren ja 
auch ohne psychische Alteration erfolgt. Bei der Mutter hatte die 
Psychose iiberhaupt gar keine Beziehung zu den Generationsvorg&ngen 
gezeigt. Der Verlauf der einzelnen Erkrankung scheint bei der Mutter 
viel leichter gewesen zu sein wie bei der Tochter, bei der es sich urn 
eine viel schwerere Erkrankung handelte, wie besonders die grosse 
Angst imd die Halluzinationen zeigen. 

IV. 

Familiengeschichtc: Angeblich keine Familienanlage zu Geistes- oder 
Nervenkrankheitcn. Mutter und Tochter waren geisteskrank, Vater an Schwind- 
sucht, drei Kinder an unbekannter Krankheit gestorben, davon war ein Sohn 
sehr leichtsinnig. 

1. Frau Auguste Z., geb. S., Polizeisergeantenwitwe aus II., geb. 18. 1. 1822. 
Normale Entwieklung, in der Schule gut gelernt. Hatte viel Nahrungssorgen, 
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war sehr religios. Vor vielen Jahren soil sie ebenso krank gewesen sein, seit 
einem Jahr an Melancholic leiden. Sie war angstlich und unruhig, rang die 
Hande, stbhnte, sah Gestalten, fiihlte ihr Ende nahe. Sie schlief und 
ass kaum. 

50. 7. 1891 bis 26. 2. 1892 Klinik: Deprimiert, antwortet leise und lang- 
sam; sie habe ihre Tochter gesehen, die gemordet haben solle. Weiterhin 
angstlich; voriibergehend einen Tag heiter, lacht, sie sei so munter, fiible sich 
so wohl, tanzt im Saal. Dann wieder dauernd angstlich, hort ihre Tochter, 
jammert oft stundenlang vor sich hin. Allerhand hypochondrische Klagen, ihre 
Eingeweide brennen, alles bei ihr sei zu, sie konne keine Luft kriegen, mlisse 
heute noch sterben. Straubt sich sehr beim Essen, da der Leib voll sei; be- 
hauptet bald blind, bald taub zu sein. Obstipation. 

26. 2. 1892 bis 14. 7. 1901 Anstalt A.: Ueber Zeit und Ort und Perso- 
nalien gut orienticrt. Stohnt viel, behauptet, ihre Tochter sei dagewesen. 
Weiterhin halt sie sich fur sich, ohne Interesse fur die Umgebung; spricht 
kaum. Glaubt eine Strafe absitzen zu miissen, hort noch Stimmen: sie diirfe 
nicht essen, miisse im Keller schlafen usw. Dann freundlich, fleissig; sie kummere 
sich wenig um die Stimmen. 

14. 7. 1901 Tod an Darmkrebs. 

Diagnose der Klinik: Hypochondrische Paranoia. 

Diagnose der Anstalt A.: (Melancholic) Senile Geistesst&rung. 

2. Therese Z., Gemeindeschwester aus H., geb. 15.2. 1859. Normule Ent- 
wicklung, gut gelernt, stets sehr peinlich und genau, leicht angstlich. Seit dem 
1. 10. 1910 klagte sie, sie habe betrogen. Ihr ganzes Leben sei Heuchelei, 
war angstlich, es sei einer hinter ihr her. 

13. 10. bis 10. 12. 1910 Klinik: Vollig orientiert. Wirft sich sexuelle 
Verfehlungen in Kindheit und Jugend vor. Traurige Stimmung, alles habe sie 
sich durch Hochmut und Selbstiiberhebung verscherzt. Keine Halluzinationen. 
Dann freier, aber noch mutlos. Gebessert entlassen. 

Seit 10. 12. 1910 Anstalt A.: Vorzeitig gealtert. Vollig orientiert. Sie 
leide an Angst und nicdergeschlagener Stimmung. Insuffizienzgefiihl, Selbst- 
^■•rwurfe wegen Kleinigkeiten. 

Spricht ofter die Befurchtung aus, ins Gefangnis gebracht oder hingerichtet 
zu werden. Spricht wenig, halt sich fur sich, arbeitet sehr fleissig. 

Marz 1912 meint sie, dass alle Leute in ihrer Umgebung informiert sind 
hber ihr Vorleben, sie merke das aus Andeutungen. Lenksam, sehr fleissig. 
Still zurtickhaltend. 

Diagnose der Klinik: Melancholic. 

Diagnose der Anstalt A.: eadem. 

Nachdera die Mutter schon vor Jahren ebenso krank gewesen war, 
^krankte sie mit 68 Jahren wieder an einer melancholischen Geistes- 
storung mit Ausgang in senile Geistesschwache. Die Tochter zeigte 
?ine depressive Konstitution, ihre Melancholie brack im Alter von 
ol Jahren ohne besondere Veranlassung aus. 

26 • 
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V. 

Familiengeschichte: Die Eltern des Vaters sollen in jiingeren Jahren 
gestorben sein. Naheres ist nicht bokannt. Der Vater starb mit 68 Jahren an 
Alterschwache; soil immer normal gewesen sein. Eine Schwester des Vaters 
soil an Riickenmarksschwindsucht gestorben sein, ihre 4 Kinder sind gesund. 
Die zweite Schwester des Vaters starb im Kindesalter. Die Eltern der Mutter 
starben in hohem Alter. Die Mutter starb in mittleren Jahren an Lungen- 
entziindung, war immer geistig gesund. Die 3 Briider der Mutter starben in 
hoherem Alter, sollen immer normal gewesen, ebenso auch ihre Nachkommen. 
Von 4 Kindern sind die beiden altesten, 2 Sohne, liber 70 Jahre alt; sie 
waren nie auffallig und haben gesunde Nachkommen, nur starb eine Tochter des 
einen mit 15 Jahren an Zuckerkrankheit. Die beiden andern Kinder, zwei 
Tochter, waren in der Klinik. 

1. Marie E., geb. B., Kaufmannswitwe aus W., geb. 14. 7. 1842. Gute Schul- 
erfolge. Hatte alle Kinderkrankheiten. 5 normale Geburten, die Kinder sind 
gesund. Seit dem 49. Jahre Menopause. Pat. war nie krank, nur hatte sio 
ofter Magenschmerzen und nervoses Herzklopfen. Sie war immer leicht aufge- 
regt, klagte viel liber Kopfschmerzen, bekam mehrfach Brom. 1900 gelegent- 
lich eines Umzugs war sie sehr nervos, angstlich, glaubte nicht fertig zu werden 
lief unruhig ymher. Nach Beendigung des Umzugs gab sich dies bald wieder. 
Anfang Marz 1912 starb ihr Mann, mit dem sie in sehr gllicklicher Ehe gelebt 
hatte, an chronischer Nierenentziindung. Sie war zunachst sehr stumpf, sprach 
wenig, hatte keine Tranen. Wie dann der Haushalt aufgelost wurde und sie 
umziehen musste, wurde sie unruhig, lief die ganze Zeit im Zimmer auf und ab, 
sprach sehr viel, sie habe nicht genug Geld zum Leben, miisse verhungern, sie 
sei sehr krank, ihr konne keiner helfen. Sie wurde misstrauisch, furchtete be- 
stohlen zu^werden. Sprach auch von Selbstmord, machte aber keinen Versuch. 
Keine Sinnestauschungen. 

6. bis 20. 5. 1912 Klinik: Sieht jiinger aus als sie ist; etwas Arterio- 
sklerose. Vollig orientiert. Kein wesentlicher Intelligenzdefekt. Sie habe ge- 
dacht Verschiedenes bei der Pflege des Mannes vers&umt zu haben. Gibt Ver- 
armungsideen zu. Sie habe Angstgeftihl und Herzklopfen gehabt, der Umzug 
sei ihr durch den Kopf gegangen, es seien ihr alles Berge gewesen. Drangt sehr 
auf Entlassung, es sei hier zu laut, sie habe nicht einmal das Ticken einer 
Uhr vertragen konnen. 

Andauernd etwas angstlich, glaubt den Aufenthalt hier nicht bezahlen zu 
konnen. Fleht den Arzt an, aufstehen zu diirfen. Wenn sie aufgestanden ist, 
lauft sie unruhig und ratios umher. Anscheinend keine Sinnestauschungen. 
Gegen Abend meist freier. Isst gut. Vom Sohn gegen arztlichen Rat ab- 
geholt. 

Diagnose der Klinik: Senile Depression. 

2. Emilie M., geb.B., Tischlermeisterwitwe aus R., geb. 1849. Schwester der 
Vorigen. Drci normale Geburten. Nie wesentlich krank. Februar 1902 klagte 
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sie sich an, dass sie ihre Vermogensverhaltnisse in Unordnung gebracht habe 
(dieselben standen wirklich nicht gut). Sie sei schuld an allem Ungllick, das 
uber ihr Haus kommc, in dem raehrere Mieter ihr gekxindigt batten. Zeitweise 
sprach sie sehr wenig, zeitweise war sie angstlich erregt. 

7. bis 19. 4. 1902 Klinik: Ausser Dennographie und gesteigerten Sehnen- 
reflexen somatisch ohne Besonderheiten. Aengstlich - gedriickter Stimmung. 
Jammert und klagt zeitweise, springt manchmal aus dem Bett, rennt nach der 
Tor oder dem Fenster, drangt hinaus. Antwortet nur zogernd oder garnicht 
auf Fragen, widerstrebt sehr bei der korperlichen Untersuchung. Orientiert. 
In ihrem Jammern aussert sie Selbstanklagen, sie habe schlecht gewirtschaftet 
und konne es nicht wieder gut machen, sie sei an dem Ungliick ihres Hauses 
schuld. 

Weiterhin ist sie zeitweise sehr anglich, klagt und jammert laut, nament- 
lich wenn andere Pat. aufgeregt sind. Sie glaubt die Stimmen ihrer Ange- 
h*»rigen, die sie hergebracht haben, zu horen, verfolgt alles, was um sie vor- 
geht. mit einem gewissen Misstrauen. Angeblich keine Insuffizienzgefiihle. 
Sehiaft nachts ruhig. Gegen arztlichen Rat abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Depressive Psychose. 

Nach Auskunft des Neffen ist die Pat. ebenso wie die Schwester nach 
einiger Zeit gesund geworden und gesund geblieben. Ihre Kinder, 2 Tdchter 
und 1 Sohn sind gesund. 

In beiden Fallen handelt es sich um eine reaktive Depression, von 
denen die der filteren Schwester im 69. Lebensjahr im Anschluss an 
den Tod des Mannes, die der jlingeren Schwester im Alter von 53 Jahren 
im Anschluss an pekunifire Verluste aufgetreten waren. Die einzelnen 
Svmptome boten bei beiden Kranken wenig Aehnlichkeit. Bei Beiden 
trai Heilung ein. Bemerkenswert ist, dass in der sonstigen Familie der- 
artige geistige Storungen nicht beobaclitet wurden. 

VI. 

Familiengeschichte: Ueber Vorfahren nichts Naheres bekanut. Schwester 
und Bnider waren geisteskrank. 

1. E mi lie M., Steuereinnehraerstochter aus H., geb. 22. 12. 1835. Ueber Vor- 
iehen nichts bekannt. Soli stets etwas nervos gewesen sein. Mit 60 Jahren 
Magen- und Darmleiden, klagte iiber Schwrindel, sie sei nicht recht klar mit 
ihrem Yerstand. Am 1. 4. 1897 wurde ihr die Wohnung, die sie seit 25 Jahren 
inne hatte, gekiindigt. Sie war untrostlich, sie komme nicht mehr aus (die 
neue kostete nur 10 Mark mehr). Jammerte viel, versuchte sich die Pulsader 
aufzuschneiden. 

16. 6. 1897 bis 2. 2. 1898 Klinik: Ausser etw r as Arteriosklerose soma- 
tisch, ohne Besonderheiten. Klar, orientiert. Deprimiert, sie fiirchte nicht 
mehr auszukommen. Weiterhin ist sie angstlich, sie solle fortgcbracht werden, 
paekt Kammtasche, Brille und ZahnbUrstc zusammen, um sie gleich mitnehinen 
zu konnen. Sie miisse verhungern, weil das Geld zu knapp sei. Lauft unilier. 
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Allmahlich ruhig, keine Wahnideen mehr, raittlerer Stimmung. Geheilt cnt- 
lassen. Macht vorher einen Anfall von Gelenkrheumatismus durch. 

Seit Weihnacht 1900 wieder angstlich erregt, findet nirgends Ruhc, glaubt 
das Geld reiche nicht, kaufte iibermassig viel Wasche usw. ein, da sie nicht 
genug davon habe. 

27. 3. bis 6. 6. 1901 Klinik: Orientiert, keine Halluzinationen, das Denken 
gehe langsam, sei teilnahmslos. Zeitweise geringer depressiver Affekt. 

Seit dem 1. 4. sehr angstlich, stdhnt, sie solle iiberfiihrt werden. Weiter 
lauft sie angstlich im Hemd umher, fiirchtet im Hemd iiberfiihrt zu werden. 

6. 8. 1901 bis 2. 1. 1907 Anstalt A.: Ruhelos, leidlich orientiert, das 
Geld reiche nicht, sie habe auch ofter gestohlen. Stohnt und jammert. Weiter 
meist angstlich, ratios, im ganzen ziemlich stumpf, oft Schwindelanfalle. Zu- 
nehmender geistiger und korperlicher Verfall. Keine Halluzinationen. 

2. 1. 1907 Exitus. 

Diagnose der Klinik: Senile Melancholic, der Anstalt A.: Senium. 

2. Ewald M., Rentier aus D., geb. 1833. Soil friiher immer gesund ge- 
wesen sein. Hat drei gesunde Tochter. Im Friihjahr 1899 Influenza mit 
Wadenschmerzen, Appetitlosigkeit, Husten; bald darauf zunachst nachts Be- 
angstigungen, dann auch am Tage triibe Gedanken. Ira Anschluss an eine 
Kursverminderung von Wertpapieren klagte er, er reiche nicht mehr, sei ver- 
loren, habe sein Vermogen schlecht verwaltet, werdo nachts auf die Strasse 
gesetzt; er konne auch nicht mehr denken. 

5. 9. 1899 bis 2. 7. 1900 Klinik: Arteriosklerose, fiihlt sich matt bis zum 
Tod. Er konne nicht mehr schlucken, weil im Hals alles vertrocknct sei. Er 
habe die Familie ungliicklich gemacht; es werde der Konkurs verhangt. Sehr 
depriraierter Gesichtsausdruck. 

Weiter sagt er, man solle ihn ausstossen, er infiziere durch seine Diarrhoen 
die ganze Anstalt. Aengstliche Halluzinationen und Missdeutungen von Vor- 
gangen in der Umgebung. Hort, dass sein Haus in D. abgebrannt sei; seine 
Frau miisse auch umgekoramen sein, sonst hatte sie es ihm mitgeteilt. All- 
mahliche Besserung, aber besonders abends noch angstlich; fiirchtet stereotyp 
ins Isolierhaus gebracht zu werden. Schliesslich erheblich gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Senile Melancholie. 

Bis 1909 war M. gesund, weiter ist liber ihn nichts bekannt. 

Schwester und Bruder erkrankten beide im Senium an Melancholie 
und zwar erstere das erste Mai im Anschluss an eine Aufregung, 
letzterer nach einer Influenza. Die Schwester erkrankte noch ein 
zweites Mai und jetzt ohne bekannte Ursache, wahrend der Bruder ge¬ 
sund blieb. 

VII. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters starb mit 74 Jahren an 
Schlaganfall. Die Mutter des Vaters starb mit 85 Jahren an Altersschwache. 
Beide waren geistig gesund. Der Vater war immer gesund, starb an einem 
inneren Leiden. Von den 6 Geschwistern des Vaters war eine Schwester in der 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Dio Hereditat der Psychosen. 


407 


Kli-ik und der Anstalt A., ein Bruder ist ertrunken, die andern sind gesund. 
Leber die Familie der Mutter ist nichts Naheres bekannt, Ncrven- oder Geistes- 
krankheiten sollen nichfc vorgekommen sein. Die Mutter ist gesund. Von 
3 Kindem starben cin Sohn und eine Tochter an Lungcnleiden, eine Tochter 
war in der Klinik. 

1. Mathilde W., geb. T., Landwirtsfrau aus G., geb. 2. 1. 1856. Lernte in 
«k-r Sohule gut. Zweimai Blinddarmentziindung. Eine gesunde Tochter. Januar 
1911 liberanstrengte sie sich angeblich bei der Pffege einer Verwandten, wurde 
ang'tlich, aufgeregt, flirchtete sich vor der Arbeit, wahrend sie friiher gern ge- 
irt»dter hatte. 

30. 3 bis 13. 5. 11 Klinik: Geordnet, zeitlich und ortlich orientiert, sie 
habe Angst gehabt, dass sie die Arbeit nicht fertig brachte oder falsch maehte, 
babe die Angehorigen nicht mehr so gern gehabt. Intelligenz nicht gestort. 
In der Foige oft etwas angstlich, furchtet, sie konne die Wirtschaft zu Hause 
nicht fiihren. 

Seir 9. 8. 11 Anstalt A.: Sie hatte zu Hause immer von ihrer Krankheit 
L'estrvichen, war traurig gewesen. — Vollig orientiert, weint leicht, sie sei so 
izgiuckiich, furchtet, es gehe ihrer Farailie schlecht, ihr Mann werde sein Ver- 
"H-ce!! verlieren. Der Zustand andert sich wenig. Pat. beschaftigt sich etwas. 

Diagnose der Klinik: Senile Psychose (Melancholie). 

2. Elisabeth T., Landwirtstochter aus A., geb. 1885. Nichte der vorigen. 
War trine gxite Sehiilerin. Seit einer Influenza Dezember 1907 wurde sie all* 
riihiieh immer stiller, sass stundenlang auf einem Fleck. Februar meinto sie, 
>ie sei die schlechteste Person auf der Welt, horte Stimmen, sie solle ins Ge- 
:angais, sie wiirden verhungern, die Eltern hatten nichts zu essen. 

25. 5. bis 24. 8. 08 Klinik: Oertlich und zeitlich orientiert, antwortet 
:drernd. auch iiber die Stimmen gibt sie wenig Auskunft. Sie habe Angst ge- 
habi, weint leicht, halt sich fur gesund. Bleibt gehemmt, oft angstlich 
ifrprimiert- Sie sei ein siindiges Geschopf, habe ihre Eltern beleidigt. Hort 
v.imnien, sie miisse vors Gericht, die Sittenpolizei wolle sie holen, sie miisse 
>Kk sehamen hier zu sein, wo sie doch nicht krank sei. Schliesslich verliert 
5*ch die Angst, Pat. wird geordnet, arbeitet, hort angeblich keine Stimmen mchr. 

Diagnose der Klinik: Hebcphrenie. 

Xaeh Angabe des Onkels ist die Pat. nach der Entlassung nicht wieder 
krank: geworden. 

Bei Tante und Nichte liegt hier dieselbe Erkrankung vor, und 
zwar brach dieselbe bei ersterer im 55., bei letzterer im 22. Lebensjahr 

Bei beiden wird eine Sussere Veranlassung augegeben, bei ersterer 
leberanstrengung und bei letzterer Influenza. Bei beiden nahm die 
Krankheit kelnen hohen Grad an. Bei der Nichte sind gar keine 
'chizuphrenen Syraptome notiert, so dass die Diagnose Hebephrenie 
vWWeicht nur als Zeitdiagnose gemeint war; es ist natiirlich rich tig, 
dass man sich bei Depressionen im jiingeren Alter besonders vorsehen 
nicht ein melancholisches Vorstadium einer katatonen Psychose 
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fiir eine Melancholie zu halten, doch ist hier durcli die Erkrankung 
der Tante die rein affektive Art der Stoning wohl sichergestellt. 

VIII. 

Familiengeschichte: Ueber die Familie des Vaters ist nichts Nahcros 
bekannt. Der Vater soil an Hitzschlag gestorben sein. Ueber die Familie der 
Mutter ist auch nichts bekannt. Die Mutter wurde tot im Bett gefunden. Von 
den Kindern, deren Zahl nicht bekannt ist, waren 2 Tochter in der Klinik, 
eine Tochter hat sich vergiftet. 

1. Minna T., geb. N., Tischlermeistersfrau aus G., geb. 1847. Friiher immcr 
'gesund, aber etwas zart. 3 normale Geburten, zuletzt 1882. Heine klimak- 
terischen Erscheinungen bis jetzt. Juli 1891 Angst am Herzen, die sich 
steigerte. Machte sich Vorwiirfe, sie habe die Wirtschaft verludert, sei schuld, 
•dass alles im Haus zugrunde gehe, versuchte deshalb mehrfach ins Wasser 
zu gehcn. 

4. 9. bis 8. 10. 91 Klinik: Sehr hinfallig, frequenter Puls, Arteriosklerose. 
Sehr angstlich, fragt, ob sie ins Zuchthaus miisse, ihr Mann sei auch schon 
schuld, wer denn fiir sie bezahle, sie sei ganz gesund. Weiterhin kbrperliehe 
und geistige Erholung. Weiss jetzt, wo sie sich befindet, meint aber im Zucht¬ 
haus gewesen zu sein. Halluzinationen werden nie zugegeben. Schliesslicli, 
trotzdem sie noch keine rechte Krankheitseinsicht besitzt, vom Mann abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein. 

Nach Auskunft des Gemeindevorstehers war Pat. seitdcm vollig normal, 
starb 1908 an Altersschwache. 

2. Friederike T., geb. N., Kutschersfrau aus B., geb. 1848, Schwester der 
vorigen. Normale Entwickelung, cine Totgeburt, ein gesunder Solin, mit deni 
Pat. immer vicl Sorgen hatte. Januar 1909 Schlaganfall mit rechtsseitiger 
Lahmung, ging aber trotzdem am selben Tag zur Arbeit. In den nachstcn 
Monaten fiihlte sie sich sehr matt, seit Pfingsten redete sie viel, glaubte, die 
Familie miisse verhungern, das Essen reiche nicht, behauptcte, nachts klopfe 
jemand ans Fenster. August hatte sie wieder einen leichten Schlaganfall. 
Aeusserte, die Leute lachten sie aus, sagten, sie sei faul. 

19. 10. bis 16. 11.09 Klinik; Keine somatischen Residuen der Schlagan- 
falle, Arterien nicht sonderlich verhartet. Etwas angstlich, aber gcordnet und 
einsichtig. Sucht die geausserten Wahnideen abzuschwachen. Bleibt ziemlich 
still, drangt nach Haiisc. Gegen arztlichen Rat abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Depression im Senium. 

Ueber das weitere Ergehen war nichts zu erfahren. 

Bei der alteren Tochter entwickelte sich die Psychose. die wohl 
als Melancholie aufzufassen ist, im Klimakterium im 44. Lebensjahr; 
bei der jtingeren Tochter entstand dieselbe Psychose erst im Senium. 
Beide waren anscheinend friiher nie krank, liatten auch keine manischen 
Perioden gezeigt. Es ist anzunehmen, dass auch die dritte Tochter, die 
sicli vergiftet hat, an der melancholischen Veranlagung partizipiert hat. 
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IX. 

Familiengeschichte: Ueber die Familic des Vaters ist nichts be- 
kannt. Der Yater starb an Peritonitis, war geistig immer gesund. Der Vater 
der Mutter soli „nervos tt gewesen sein. Die Mutter der Mutter soli geistig 
normal gewesen sein. Die Mutter war in der Anstalt U. und ist jetzt in A. 
Em Bruder der Mutter starb, nachdem er lange Jahre geisteskrank gewesen 
war. mit 60 Jahren, ein anderer Bruder war auch geisteskrank, eine Schwester 
war nach einer Entbindung 4 Wocben lang geisteskrank. Die einzige Tochter 
war in der Klinik. 

1. Elisabeth M., geb. K., geb. 19. 9. 36, Farbersfrau aus D. Friiher stets ge¬ 
sund. nur zeitweise etwas nervos und aufgeregt. Mit 36 Jahren Heirat, eine 
normale Geburt. 1885—1887 zeigte sie grossen Stimmungswechsel mit vor- 
herrschender Depression, Selbstmordgedanken und -Versuchen, dabei hatte sie 
aueh Tobsuchtsanfalle, wurde aggressiv und zerstorte. Sie war damals etwa 
* 4 Jahr in der Anstalt Neuss. Nach einer Krankheitsdauer von 2 Jahren genas 
sie wieder vollstandig. Friihjahr 1900 wurde sie wieder erregt, schlug ihre An- 
gehbrigen, zerschlug Fenster, sagte, sie habe so furchtbare Verbrechen begangen, 
class sie dieselben nicht aushalten kbnne, dafiir leide sie gerechte Strafe, indem 
sie von Schweinen, die sie fiir Teufel halt, gefressen werden solle. Fremde 
Personen schimpfte sie und griff sie an, da sie sie fiir Teufel ansah. 

13. 11. 00 bis 12. 3. 01 Anstalt U.: Gibt ihre Personalien richtig an, 
rmgstlieh, antwortet einsilbig Oder garnicht. Abends schimpft sie in hasslichen 
Redensarten. Weiterhin weint sie ofter, schlagt das Personal, sagt einmal, *sic 
haben alles weggeschossen, alle unsere Reichtiimer*. Es sei ein fiirchterlicher 
Larra vor ihren Ohren, ein Poitern und Ruraoren. Bei einer Exploration Ende 
November ist sie drtlich und zeitlich orientiert; sie habe Angst und sei immer 
traurig, sie miisse wohl etwas begangen haben. Intelligenz massig. Springt 
manchmal plotzlich auf und schlagt auf die neben ihr liegende Kranke ein. 
Pragt, ob sie hier bleiben konne, sie komme doch nicht in den Kessel wegen 
ihrer Siinden. Ihr Mann sei hier eingesperrt, sie habe ihre Eltern lebendig 
begraben. In ihren Gesprachen manchmal sehr unanstandige Redensarten. 
Beschaftigt sich kaum. Gebessert entlassen. 

Seit 20. 7. 08 Anstalt A.: Inzwischen entmiindigt, war wieder aufgeregt 
geworden, hatte nach Vorubergehenden geworfen, dazwischen stumpf und stumm. 
— Gibt gut iiber ihre Personalien und Vorgeschichte Auskunft, unter anderm, 
sie in der Schule schlecht gelernt habe. Jetzt habe sie sich sehr auf- 
geregt, weil sie dachtc, dass die Tochter weggchen wolle, sie sei auch mehrfaeh 
ini Hemd auf die Strasse gelaufen, um die Tochter zu suchen. Keine Sinnes- 
tauschungen und Wahnideen. Gedachtnis fiir fruher und die jiingste Yergangen- 
beit gut. Gute Schulkenntnistc. Stumpf, ofter angstlich, hort einmal arme Siinder- 
^xien, die ihrer Tochter gelten, sic selbst sei aber schuld. 1912 ist sie sehr 
antwortet aber auf Fragen korrekt, immer etwas angstlich und gedriiekt. 
Diagnose der Anstalt U.: Depressive Psychose. 

2. Helene M., geb. 16. 10. 1873, Stiitze aus M., Tochter dor Vorigen. Normale 
bntwieklung. 1900 w'ar sie durch Sorge um die kranke Mutter und durch 
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Nahrungssorgcn sehr aufgeregt, sollte in eine Anstalt kommen, wurde aber 
durch einen Aufenthalt bei Verwandten geheilt. Herbst 1909 wurde sie wieder 
aufgeregt, gab ihre Stellung auf, sprach von Selbstmord. 

6. 10. bis 17. 10.09 Klinik: Vollkommen geordnet, sie habe eine innere 
Unruhe gehabt. Drangt sehr auf Entlassung, gibt zu von Selbstmord gesprochen 
zu haben, dies sei aber wohl falsch aufgefasst worden, sie sei wohl fur geistes- 
krank gehalten worden. Verhalt sich dauernd geordnet, beschaftigt sich nur 
mit ihrer Entlassung. Gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Hysteric. 

Nach Angabe des Gemeindevorstehers war Pat. die erste Zeit nach der 
Entlassung noch traurig, befindet sich jetzt gut. 

Bei der Tochter lag eine Depression vor, bei der nicht bekannt 
ist, wieweit exogene Oder endogene Momente raitspielten; bei der 
friiheren Erkrankung hatten Sussere Momente mitgesprochen. Leider 
ist liber die Psychosen der 3 Geschwister der Mutter nichts bekannt, 
man konnte sonst vielleickt auch eher zu einer sicheren Auffassung 
iiber die Art der Geisteskrankheit der Mutter kommen, die so schwer 
zu beurteilen ist. Dieselbe zeigt zwar auch ausgesprochene depressive 
Stimmungslage, doch spricht besonders die Aggressivit&t und das Schimpfen 
gegen die Annahme einer reinen Affektpsychose, nach ihrer igenen Angabe 
hat sie in der Schule schlecht gelemt, so dass es sich wohl um einen an- 
geborenen Schwachsinn handelt, zu dem sich die depressive Psychose noch 
hinzugesellt hat. 

X. 

Familiengeschichte: Ueber den Vater des Vaters ist nichts be¬ 
kannt. Die Mutter des Vaters starb mit 89 Jahren an Altersschwache. Der 
Vater starb mit 78 Jahren an Herzschwache. Die einzige Sehwester des Vat ers 
hatte zwei Sohnc, die beide an Zuckerkrankheit starben, der eine davon war in 
der Klinik. Der Vater der Mutter starb mit 80 Jahren an Altersschwache. 
Die Mutter der Mutter starb mit 60 Jahren an Magenkrebs. Die Mutter starb 
mit 58 Jahren an Unterlcibskrebs. Der einzige Bruder der Mutter starb an 
den schwarzen Pocken, sein Sohn an Lungenleiden. Von 3 Kindern war die 
iiltcste Tochter in der Klinik, ein Bruder und eine Sehwester waren gesund, 
von den 4 Kindern der letzteren starb ein Sohn an Lungenschwindsucht, die 
anderen sind gesund. 

1. Emma Sch. geb. S., Landwirtsfrau aus T., geb. 1866. Normale Entwick- 
lung, gute Schulerfolgc. Zwei normale Entbindungen. Friiher gesund. Seit 
Friihjahr 1907 wurde sie angeblich nach Operation eines Sohnes angstlich, 
weinte, sie komme ins Zuohthaus, iiusserte Selbstmordgedanken. 

10. 6. bis 16. 9. 1907 Klinik: Sehr angstlich, man wolle sie erschlagen, 
sie komme ins Zuohthaus, das Denken falle ihr schwer. Zeitweise hochgradig 
angstlich erregt, schreit laut, reibt die Beine und Hiinde, drangt sinnlos fort. 
Stereotvp dieselben Bewcgungen und Aeusserungen, angstliche Halluzinationen 
(iogen iirztlichen Rat abgeholt. 
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Diagnose der Klinik: Angstpsychose ini Klimakterium. Nach Aus- 
i'jnft des Mannes bat sioh der Zustand innerhalb eines Jahrcs gebessert, heute 
■'April 1912 ■ ist Pat. fast ganz normal. 

2. Herrmann P.. Landwirt aus N., geb. 1856. Vetter der Vorigen. War ein 
.-jter Schuler. Immer gesund. Hatte 5 gesunde Kinder, zuletzt Weihnachten 
IS05 hekam er ein Madchcn, woriiber er traurig war, dass es kein Junge war. 

raachte er sich Sorgen, das Vieh werde verhungern, er babe kein Geld 
^ehr. er werde geisteskrank, ausserte oft Selbstmordgedanken. Wurde gleich- 
g-J.tig gegen die Familie. 

17. 9. 06 bis 12. 1. 07 Klinik: Im Urin Zucker. Aengstlich. Zu Hause sei Alles 
* *. sein Xacbbar nekme ihra den Hof weg, er habc dock nickts getan, habe kein 
‘r-rld rnebr, miisse ins Gericht. Glaubt auf der Polizei zu sein, es sei bald aus 
id; ikm. sebr mutlos, schliesslich zuversichtlicher, gebessert entlassen. 
Diagnose der Klinik: Angstpsychose. Diabetes. 

Xach Auskunft des Gemeindevorstehcrs war Pat. geistig wieder gesund 
recorder), starb 1911 an Schwache. 

Vetter und Kusine erkrankten im Alter von 49 resp. 41 Jahren 
m einer mehr oder weniger mit Angst einhergehenden Melancholie und 
iwar beide im angeblichen Anschluss an Aufregungen. In den Einzel- 
teiten weichen die beiden Erkrankungen ziemlich von einander ab. In- 
teressant ist, dass Patient P. ausser der melancholischen Veranlagung auch 
solche zu Diabetes besass, wie aus seiner und seines Bruders Zucker- 
krankheit zu sehen ist. Zu erwfthnen ist noch, dass die Mutter und deren 
Gutter an Krebs starben. 

XI. 

Familiengcschichte: Ueber die Eitern des Vaters ist nichts bekannt. 
to Vater starb 1888 an Gehirn- und Herzschlag, er hatte fiinf Geschwister, 
* denen eine geisteskrank gewesen sein soil. Die Eitern der Mutter starben 
-'er 80 .Tahre alt. Die Mutter lebt, ist gesund. Die 4 Geschwister der Mutter 
-'■£* gesund sein. Von 5 Kindern waren die aitesten beiden Schwestern 
3 to Klinik und in Anstalten, die anderen Kinder sollen gesund sein. 

V Frieda L , spater verehel. Fabrikarbeiter T. aus Z., geb. 1877. Friiher 
s:e bank. 1894 fiihrte sie 6 Wochen irre Reden, verrichtete aber kleincre 
^Liche Arbeiten. Juni 1896 wurde sie aufgeregt, fuhr plotzlieh nach Berlin, 
kiete an Strassenecken, wurde von der Polizei aufgegriffen. Im Krankenhause 
Tlr sie zeitweise schr erregt, sang laut mit erhobenen Handcn, zitierte Bibel- 
jf-niche, lief umher, bedrohte und schlug, sprach zusammenhanglos. Ass ofter 
-cfcr. die Speisen seien vergiftet. Hielt sich flir die Jungfrau Maria, dann fur 
roroische Kaiscrin, beschuldigte eine Pat. der Hexerei und erklarte, sie 
aile alteren Menschen von der Welt vertilgen, weil sie den jiingeren das 
^ J ' j: 3’jssaugten. 

-2. 6. bis 23. 7. 1896 Klinik: Ueber Vorgeschichtc, Ort und Zeit orien- 
* w - 'rthobener Stimmung, halt sich fiir vollkommen gesund, sie sei wider- 
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rechtlich ins Irrenhaus eingesperrt. Sei gestern mit Kaiser Friedrich in eine 
Kutsche hierher gefahren, er habe ihr immer die Hand gedruckt (meint an 
scheinend den Transporter). Die alten Leute nahmen jungen das Blut we 
durch Zaubern, Liigen und Triigen. Im Krankenhause hatten die Alten imrrn 1 
so unter sich gclassen, das habe so libel gerochen und deshalb habe sie iibe 
dieselben geschimpft. Sie sei Herr auf Erden, sei eine Siegerin, sei Germania 
sei die Perle Deutschlands, sei romische Kaiserin, werde als Brautigam Kbni 
Otto von Bayern nehmen. Sachsen habe von ihr das Geld, Bayern bekonim 
ihre Person. Nachts habe sie den lieben Gott gesehen und gehort. Sprich 
sehr viel, macht mit den Handen sehr viele Bewegungen, lacht haufig, zeig 
dann wieder ein feierlich pathetisches Wesen. Weiterhin dasselbe Verhalten 
schlagt eine andere Kranke ofter, weil sie zaubere und ihr das Herz wegnehme 
Vermutet Gift im Essen, sieht einen Reiter ohne Kopf, Totenkopfe, Engel, Frie 
drich wolle die Engel schlachten. Verlangt ihre Krone, ihr Szepter, schimpfi 
und schlagt oft. 

23. 7. bis 5. 11. 1896 Anstalt N.: Oberflachlich orientiert. Abweisend 
spricht wenig. Stundenlang starrt sie mit verzlicktem Gesicht zur Decke ode/ 
lachelt in sich hinein. Vermutet im Essen Gift. Beeintrachtigungs- und Yer- 
folgungsideen. Schmiert mit Kot. Manchmal spricht sie mehr, in singendem, 
pathetischem Ton. Ungeheilt entlassen. 

1. 12. 1899 bis 22. 1. 1900 Klinik: Inzwischen geheiratet, sonst niehts be- 
kannt. — Sie sei die Jungfrau Maria und schon 100 mal gestorben, die War- 
terin sei gestern gestorben und von ihr wieder zura Leben erweckt worden. 
Glaubt sich verhext, schlagt Mitkranke. Sie sei die Kaiserin und habe a lie 
Macht. Zuletzt vollkommeu ruhig, liegt unbeweglich, nicht stupords im Belt, 
antwortet nicht. Widerstrebt bei alien Manipulationen. 

22. 1. bis 2. 6. 1900 Anstalt N.: Zunachst sehr lebhaft, hat Konflikte ruit 
anderen Kranken. Stimmung sehr labil, dann ruhig, teilnahmslos. Schliesslieh 
regsamer, arbeitet, gibt an, Stimmen gehort zu haben, will niehts Naheres von 
ihrem Aufregungszustand wissen. 

21. 1. bis 4. 3. 02. Klinik: Soil zu Hause inzwischen psvchiseh gesund 
gewesen sein, ihre Wirtschaft gut besorgt haben. Seit 17. 1. plbtzlich erregt, 
lachte, weintc, sang, redete verwirrt. — Voriibergehend klar und orientiert, 
sonst dauernd verwirrt, meist sehr erregt, schimpft auf die Warterin. Halt sich 
fiir eine Kdnigin, schraiickt sich mit zerrissenem Bettzeug, geht gravitatisch in 
der Zclle auf und ab, behauptet 3 Regimenter Soldaten zu haben, bald vom 
Kdnig abgeholt zu werden usw. Schreibt in einem Brief zusammenhanglose 
Worte, dazwischen Schnorkel und phantastische Zeichnungen. Periodenweisc 
volliges Schweigen mit Yerweigern jeder Antwort. Schmiert. Nach N . . 

Nach der Entlassung aus N. ging es zu Hause leidlich, sie besorgte ihren 
Ilauslialt, ging ausserdem in die Fabrik. Oktober 1904 wurde sie auffiillig still 
dann sehr erregt, sie sei mit dem Kaiser verwandt, ihr Vater sei ein grosser 
Mann, war meist gehobencr Stimmung. 

16. 10. bis 19. 12. 04 Klinik: Zuckt auf Fragen mit den Aehseln und 
lacht bludc, schimpft r \\'er sind Sie iiberhauptV Wenn Du doktem willst, dann 
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d t;ere an Deinen Sauen. Was Du willst, weiss ich schon*. Schr reizbar, 
‘.ciffipft in unflatigen Ausdriicken. Affektiert, redet pathetisch, sie konne einen 
K'.ai 2 nehraen, ein Prinz wolle sio heiraten, sie sei Germania, Kaiser Friedrich 
ihr Vater usw. wie friiher. Lauft nackend umher, ruft „Zuriick Totenge- 
rppe, Totenreiter! Lasst raich in meine Gruft! Drapiert sich mit dem Bett, 
L It pathetische ideenfliichtige Reden, agiert, wiederholt sich haufig, singt und 
reifit gelegentlich. Schriftlich vollig inkoharent. Dazwischen ruhig, antwor- 
>*te kaum. Oft plotzlich schwerster zorniger Affekt. Unsauber. Nach N .. 

19. 12. 04 bis 2. 5. 05 Anstalt N.: Hochgradig erregt, schreit, lacht, singt, 
springt umher, zerreisst, schmiert mit Kot. Spater zeitweise rubig, spricht und 

aher noch sehr viel, erzahlt sehr gemein, von fruheren mit Leutnants ver- 
tofhten Abenden. Schliesslich ruhig und geordnet. 

10.9. 06 bis 14. 5. 07. Anstalt N.: In thcatralischer Haltung mit aufge- 
Haar verlangt sie ihre Freiheit, sie wolle ihr Leben nicht in einer Irren- 
instait verbringen. Spricht einmal von einem Schloss, in dem sie Konigin sei. 
manohmal auf Stimmen zu antworten, oft unzusammenhangend; eroti9ch. 

9.12. 07 bis 7. 9. 08. Anstalt N.: Hochgradige Erregung, erotisch, aggressiv. 
31. 12.09 bis 16. 7. 1910. Anstalt N.: Ausserordentlich erregt, spricht 
’^atralisch wirres Zeug durcheinander. Schliesslich Kopfschmerzen, wortkarg, 
Wohlbefinden, beschaftigt sich. 

20. 12.10 bis 3. 9. 11. Anstalt A.: Seit 3 Wochen Wechsel von Heiterkeit 
^r.d Singen mit Weinen. Spricht von ihrem Lustschloss, sie sei mit dem Kaiser 
wand!, sei Grafin, verkennt die Personen ihrer Umgebung, halt den Arzt fur 
'ren Mann. Zeitweise erotisch, dann wieder vollig abweisend. Schimpft viel. 
jUietzt durchaus geordnet und dezent freundlich und ruhig, beschaftigt sich. 

hach der Entlassung aus A. soli sie noch zeitweise verandert sein, aber 
venig. 

Diagnose der Klinik: 1. Manie, 2. Dementia praecox, 3. Exazerbation 
Hebephrenie, 4. bebephrenische Verwirrtheit mit Affektentladungen. 
Diagnose der Anstalt X.: 1., 2. und 3. Halluzinatorischer Wahnsinn, • 
4 ^1-ephrene Form, 5., 6. und 7. periodische Manie. 

Diag nose der Anstalt A.: Manisch-depressives Irresein. 

2. Hedwig L., spater verehel. Arbeiter Th. aus Z., geb. 1880. Schwestcr 
«r\origen. Ueber Kindheit nichts bekannt. Pat. war Verkauferin. Am 13.3. 

*zertriimmerte sie in Berlin Schaufcnster, verlangte auf dem Polizeirevier, 
Mile sie doch einer ficken, der Teufel solle sie von hinten ficken, onanierte, 

’' ilte sich nackt ausziehen. 

13. 3. bis 27. 5. 1898 Anstalt D.: Enorm erregt, briillt, schreit, will 
■^rchaus heraus, riittelt an den Tiiren, dazwischen etwas ruhiger, nennt ihren 
Waen. — Frische Lues. 

Weiterhin sehr lebhaftes, gehobenes Wesen, zeitlich und ortlich orientiert 
' Denso dber ihre Vorgeschichte. Lacht dariiber, dass sie Scheiben eingeschlagen 
^ sei die Nacht bei einem Herrn gewesen, der sie wohl angesteckt habe. 
•Wi zu obszonen Redensarten, erotisch. Eine Stimrae habe Hedwig gerufen, 
ve iueh zum Zertriimmern der Scheiben aufgefordert*, in den letzten Tagen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



414 


Dr. Ph. Jolly, 


Digitized by 


babe sie of ter Angstzustande gehabt. Kein Intelligenzdefekt. Pat. bleibt sehr 
heiter und lustig, ist vielfach kindlich in ihren Aeusserungen, tanzt und singt 
viel. Zuletzt Kopfschmerzen, abweisendes Benehmen, nasst ein. Ungeheilt 
abgeholt. 

Inzwischen Hcirat, drei normale Partus. Seit dem 12. 5. 1904, mit Eintritt 
der Menses, hatte Pat. Schmerzen im Leib, lief umher, wurde dann ganz ver- 
wirrt, wollte ihr zweijahriges Kind aus dem Fcnster werfen. 

15.5. bis 2.7.04. Klinik: Motorisch und sprachlich sehr erregt, singt, 
reimt, deutlich ideenfliichtig, leicht ablenkbar, aber nicht zu fixieren. Thea- 
tralische Posen. Affektlage heiter. 

Die Bewegungen haben vielfach den Charakter pseudospontaner Bewegungen. 
Zeitweise ist sie stumm, liegt dabei zusammengerollt im Bett, oder ist heftig 
motorisch erregt. Antwortet einmal, sie sei hier im Irrenhaus, es sei ihr Ende. 
Spater spricht sie wieder sehr viel, dabei dem ausgelassenen heiteren, oder zor- 
nigen Affekt entsprechendes Mienenspiel, manchmal plotzlich angstlich, spricht 
von Totenkopfen, die Kinder weinen, anscheinend halluzinierend. Oft sehr ag- 
gressiv. Glaubt ermordet zu werden, wenn zu fixieren, orientiert. 

2. 7. 04 bis 29, 5. 06. Anstalt A.: Einmal ausgelassen heiter, im nachsten 
Augenblick weinerlich und zornig erregt, habe Angst, dass man sie toten wolle. 
Schimpft auf die Anwesenden und auf imaginare Personen in gemeiner Weise. 
Orientiert. Ihr Vater habe sie ins Schlachthaus gebracht, ein Lehrer wolle sie 
totmachen, lasse sie nicht in Rub’. 

In der Folge antwortet sie nur selten korrekt, wird haufig plotzlich sinnlos 
erregt, schimpft, zerreisst. Dazwiscben stumm mit gespanntcm Gesichtsausdruck 
im Bett. 1905 zeigt sie mehrfach katatonische Stellungcn, ist zeitweise erotisch, 
Erregungszustande unverandert. 

29. 5. 06 bis 15. 1. 07. Anstalt N.: Abweisend, beantwortet Fragen meist 
nur mit blodem Lacheln, verkennt die Umgebung, redet den Arzt mit Julius 
an, gibt vollig verkehrte Antworten. 

In der Folge ist sie zeitweise angstlich erregt, antwortet aber nicht. Knde 
Juni ist sie heiter erregt, singt stundenlang Gassenhauer, kreischt, fordert den 
Arzt zum Bcischlaf auf. Einmal weint sie plotzlich laut. Im Juli wird sie 
etwas ruhiger, zeigt ein lappisches, kindisches, haufig erotisches Gebahren. Der 
Zustand bleibt dann noch recht wechselnd, haufig liegt sie still unterder Decke, 
dann wieder wird sie plotzlich erregt, schreit, singt, schlagt, zieht den Arzt in 
erotischer Weise an sich, dabei macht sich ein lappischer kindischer Zug be- 
merkbar. Allmahlich nimmt sie erhobtes Interesse an ihrer Umgebung, fragt 
nach ihren Angehdrigcn, schreibt im Dezember in gewandtem Stil mehrere, bis 
auf einige Wortauslassungen vollig korrckte Briefe, in denen sie sich nach allem 
zu Hause erkundigt. Arbeitet fleissig, gebessert entlassen. 

Diagnose der Anstalt D.: Manic. Diagnose der Klinik: Hyperki- 
netische Motilitiitspsychose. Diagnose der Anstalt N.: Dementia praecox. 

Ueber das weitere Schicksal war nur zu erfabren, dass die Familie 1908 
nach Berlin verzogen ist. 
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Die Psvchosen beider Schwestern zeigen ausser dem Ausbruch in 
demselben Alter und der Neigung zu periodischem Auftreten auch in 
den Symptomenbildem sehr viel Aehnlichkeit; es wiirde zu weitfflhren 
dies hier im einzelnen noch einmal anzufiihren, aus den ausfuhrlicher 
miigeteilten Krankengeschichten geht dies zur Geniige hervor. Inter- 
essant ist. dass bei beiden die Diagnosen mehrfach zwischen Dementia 
praecox und Manie resp. manisch-depressivem Irresein schwankten. Bo¬ 
unders da trotz der haufigen Wiedererkankimgen und der sckweren Ver- 
^irrtheitszustftnde noch keine erhebliche Verblodung eingetreten ist, 
moehte ich mich der Meinung anschliessen, die die Psychosen beider 
Palientinnen zu den Affektpsychosen rechnet. 


XII. 

Familiengeschichte: Ueber die Eltern, die beide iiber 75 Jahre alt 
mrden. und deren Yerwandten ist nichts Nahcres bekannt, nur dass der jiingste 
Bracer der Mutter geisteskrank war. Von 13 Geschwistern sind 4 klein ge- 
'torben, 2 waren in der Klinik. Ueber die ubrigen ist nichts Naheres bekannt, 
sie sollen gesund sein. 

1. Adolf Sch., Schneider aus H., gob. 14. 6. 1845. 

War sckwaehlich, in seinem Beruf faul und ohne Interesse, war von Jugcnd 

liederlich, wollte nicht arbeiten. Seit 1871 war er zeitweise reizbar, 
murrisch, aufgeregt. Februar 94 wurde er besonders erregt. 

20. 2. bis 17. 6. 94. Klinik: Orientiert. Schimpft auf die Leute imKranken- 
taus, in dem er vorher war. Sie hatten nur gefressen und gesoffen, ihn bc- 
iastigt und schlecht behandelt. 

N’aehts wird er oft laut, schimpft, lauft im Saal umher. Allmahlich ru- 
taer und gleichmassiger. Er ist geistig schwach, ohne Interessen, lacht oft 
unmotiviert, besonders bei der Unterhaltung. 

17.6.94 bis 7.9.96. Anstalt A.: Ueber Vorgeschichtc, Ort und Zeit 
vrlentiert. Riihmt sich der Priigel, die er in der Klinik ausgetcilt babe. Ein- 
s-obtslos. Er erzahlt, er sei als 6jahriger Knabe die Treppe hinuntergefallen 
and babe bewusstlos dagelegen. 

In der Folge ist er zeitweise frcundlich und arbeitet cinigermassen. Zcit- 
ist er sehr reizbar, halluziniert lebhaft, antwortet auf Stimmen, die ilnn 
'Cmrfen er sei ein Rauber usw. Zuletzt ist er dauernd geordnet. Entlassen. 

Inzwischen soil er gesund gewesen sein, arbeitete fleissig. 

6.11. bis 27. 11. 99. Klinik: Wegen eines Erregungszustandes aufgc- 
Vollig orientiert, halt sich fiir gesund, zeigt ein rechthabcriscbes und 

^niassendes Wescn, sebneidet hinter dem Riicken des Arztes hobnisebe Grimassen. 

Er treibt allerlei kindisebe Spielereien, ist oft unmotiviert heiter, oft sehr 
schimpft und widersetzt sich. 

27.11. 99 bis 6.3.00. Anstalt A.: Sehr gcschwatzig unci meist in gc- 
^enerStinnnung. Macht Witzc, er miisse hier nun wohl auf 5 Jahre kapitulieren. 
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In der Folgc bckommt er viel Konflikte. es ist unmoglich ihm etwas recht 
zu machen. Schirapft auf alles, aber in komischer Weise, spricht ideenfliichtig, 
reimt. Dauernd gehobener Stimmung. Allmahlicher Nachlass der Erregung. 

16. 5. bis 10. 10. 00. Anstalt A.: Heitere Erregung, raacht Witze, er sei 
mit secbs Rohrstliblen scbwanger. Vorlaut, ironisierend. 

17.3. bis 1. 9.06. Anstalt A.: Bald beiter, zu Scberzen geneigt, bald 
verstimmt, reizbar, liber Kleinigkeiten schimpfend. Die Erregung ist bedeutend 
geringer, wie bei den friiberen Aufnabmen. In der letzten Zeit geordnet und 
bescbeiden, nicht reizbar. Geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Manie. 

Diagnose der Anstalt A.: Periodiscbe Manie. 

Nach Auskunft der Scbwagerin ist Patient seitdem bis jetzt (Februar 1912) 
gesund geblieben. 

2. Hermann Sch., Invalide aus II., geb. 1868. Bruder des vorigen. 

Normalc Entwicklung. Friiher nie auffallig. 1898 als Vizefeldwebel wegen 
Geisteskrankbeit invalidisiert. Es handelte sich um eine lebhafte heitere und 
zornige Erregung mit Grossenideen. 

19. 3. bis 28. 7. 98. Anstalt N.: Orientiert. Gibt an, dass er oft seinen 
Namen rufen horte und dass viel Gift in seinem Kbrper war. Den Arzt spricht 
er haufig als Majestat an, bezeichnet bald sicb selbst, bald den Arzt oder Warter 
als seinen Vater. Ende Marz ist er ruhig, geordnet, seit Januar ist er wieder- 
holt missmutig und deprimierter Stimmung gewesen. April wird er wieder heiter 
crregt, spricht viel, fiihlt sich so wobl wie nocb nie, zwischendurch weinerlich, 
die Erregung nimmt zu. Er kommandiert, schimpft, zerreisst, schmiert, ver- 
kennt. Schtiesslicb gleichmassig, geordnet. 

Inzwiscben normal. Am 19. 5. 06 wurde er plotzlich sebr unrubig, zer- 
schlug das Fenster, war sehr beiter, spracb viel; dazwischen kurze Zornaus- 
briiche. Horte angeblich Stimmen. 

20. 5. bis 8. 6. 06. Klinik: Inkoharenter Rededrang, ausgesprochene Hyper- 
metamorphose, Pseudospontanbewegungen. Wo sind sie hier? ^Scheuermann 
ist tot. Kaiser, Konig. Und wir geben nimmer fort und wir bleiben an dem 
Ort. a Reimt sehr viel. 

Patient wird bald ruhiger, orientiert, bleibt euphorisch, bescbwert sich 
liber die Bebandlung. 

Im Juni wird er wieder erregt, scbmiert mit Kot. Wenn man ihn schon 
eingesperrt halte, konne er sicb ja auch wie ein Verriickter benehmen. Ueber 
seine Person, Ort und Zeit orientiert. 

8. 6. bis 21. 9. 06. Anstalt N.: Orientiert, bericbtet liber seinen friiheren 
Aufenthalt in der Anstalt, verbittet sich in barschem Ton Zwischenfragen, ist 
auf den Direktor der Anstalt scblechtzu sprechen, weil dieser das Ende seiner 
militarischen Laufbahn verschuldet habe. Weitschweifig, spricht manchmai 
affektiert, schneidet ofter Grimassen. Hocbfahrendes Benehmen. 

Weiterhin behauptet er in geheimen Diensten Seiner Majestat zu stehen, 
er sei in die Anstalt gekommen um einer Revolution vorzubeugen. Behauptet 
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ille mogJichen Sprachen sprechen zu konnen, er sei der Sohn des Kaisers, bc- 
zeiehnet seine Emgebung, wie er zugibt aus Scherz, falsch. 

27. 9. 06 bis 13. 2. 07. Anstalt N.: War zu Hause wieder lebhaft geworden. 
Flier motorische Unruhe, spricht viel, bat viele Wiinsche. Schliesslich dauernd 
seordnet, entlassen. 

14. 6. bis 12. 8. 07. Anstalt N.: Beginn mit Halsschmerzen, Flimmern vor 
den Augen. Hier lebhafte motorische Erregung, ideenflucht. Zuletzt geordnet. 

Di agnose der Klinik: Hyperkinetische Motilitatspsychose. Katatonie. 
Diagnose der Anstalt N.: Paranoia?, dann periodische Manie. 

Nach Auskunft seiner Frau ist er seit seiner Entlassung aus> der Anstalt 
K'llig gesund und normal geblieben. 

Dass es sich bei beiden Briidern um periodisch auftretende manische 
Erkrankungen handelt, ist wohl nicht zu bestreiten, wenn auch die Psy- 
chose des jiingeren Bruders teilweise einen katatonen Eindruck machte. 
Auffallend ist eigentlich, dass die erste Erkrankung bei beiden ziemlich 
spat war, erst zu Ende des zweiten Jahrzehnts. Die gesunden Zwischen- 
raume waren von verschiedener Dauer. Bei beiden fehlen lfingere oder 
ausgesprochenere depressive Zeiten, im ubrigen zeigten die Symptome 
manche Verschiedenheiten. Leider ist von der tibrigen Familie zu wenig 
bekannt. 

XIII. 

Familiengesehichte: Ueber die Eltern des Vaters ist nichts be- 
kannt, ebenso uber seine Geschwister und deren Kinder. Der Vater lebt noch 
*n’:t 60 Jahren, er soli immer gesund gewesen sein. Der Vater der Mutter 
^tarb rnit 36 Jahren an Nervenfieber. Die Mutter der Mutter starb mit 
&) Jahren an Altersschwache. Die Mutter starb in der Anstalt N. Von den 
6 Desehwistern der Mutter leben noch zwei Briider und zwei Schwestern 
^ischen 57 und 63 Jahren. Zwei Schwestern sind mit 26 resp. 27 Jahren 

Kindbettfieber gestorben. Die Nachkommen sind gesund. Von zwei Kindern 
*ar die Tochter in der Klinik und der Anstalt A., der Sohn ist gesund, Mi- 
itarbeamter. 

1. Auguste Pauline B., spater verehei. S., aus P., geb. 17. 12. 1S47. 
Lemte gut, war immer etwas phlegmatisch, hielt sich von Vergniigungen zuriick. 
Herbst 1867 tiefsinnig, schloss sich von den Menschen ab, weinte viel. Winter 
68 und 69 derselbe Zustand. Friihjahr 1874 wurde sie im Anschluss an eine 
wfceloste Verlobung reizbar und zornmiitig, dann deprimiert, schliesslich laut, 
^himpfte und zerbrach. 

6. 7. 74 bis 30. 4. 75 Anstalt N.: Schwatzt verwirrt, begleitet ihre Reden 
durch viele Gesten, macht auch langere Zeit dauernde rhythmische Bewegungen, 
^.hmiert mit Kot, entblosst sich. 20. 7. ist sie plotzlich ganz still, gri- 
massiert. Dann wieder laut und verwirrt. Schliesslich klar, genesen, entlassen. 

24. 5. 78 bis 5. 1. 79 Anstalt N.: Inzwischen Heirat, zwei Partus, der 

1. 78; stillte; bald wurde sie interesselos, dazwischen exaltiert. Anfangs 

Archir f. Psrychiatrie. Bd. 52. Heft 1. 97 
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hier korperlich sehr elcnd, dann sehr mobil, pfeift, singt, sehwatzt, gcstikuliert, 
maniriert, steckt die Hande in den Mund, zupft sich an der Nase, sehncidet 
Grimassen, spricht total verwirrt. 

26. 4. 81 bis 25. 1. 83 Anstalt N.: Wegen Wutanfallen mit dazwisrhen 
liegcndem Stumpfsinn eingeliefcrt. War auch mit Feuer unvorsiehtig nmge- 
gangen und hatte sich erhangen wollen. — Diirftig ernahrt, apathisch, schweigt 
auf alle Fragen. 

Lasst unter sich, speichelt, spricht nicht, liegt fast regungslos zu Bctt, 
reisst sich einen Buschel Haare aus, isst gut. Spater nimmt sie eigenartige 
Stellungen an, grimassiert, walzt sich nackt auf dem Boden umher, schwenkt 
ihr Essen aus. Voriibergehend sehr angstlich, spricht nicht, nur manchmaJ 
ganz verwirrt. Auch weitcrhin liegt sie entweder ganz regungslos da, oder bc- 
geht impulsive und verdrehte Handlungen, legt sich in fremde Betten, steigt 
wortlos auf einen Stuhl, schnaubt sich in die Schiirze, spuckt hin, hebt sich 
die Rocke iiber den Kopf, schneidet Grimassen. Viol Durchfalle, Erysipel, Exitus. 

Diagnose der Anstalt N. 1. Manie. 2. Manic mit melancholischem Vor- 
stadiuin infolge von zwei Puerperien in kurzer Zeit. 3. Sekundare Seelenstbrung. 

2. Hulda S., Dienstmadchen aus H., geb. 4. 12. 1876. Tochter der Vorigen. 
Normale Entwicklung. 1892 klagte sie liber Angstgefuhl, Schlaflosigkeit, 
Schmerzen in den Armen, sie sei behext. Im Sommer 93 hatte sie ahnlichc 
Klagen, starrte oft vor sich hin. Friihjahr 94 wurde sie ganz still; sprach 
nicht oder unverstandlich. 

15.4. bis 9. 6. 94 Klinik: Somatisch o. B. Klagt iiber Kopfschmerzen 
und Schmerzen im rechten Arm. Sehr gehemmt, bewegt sich kaum, Allem, 
was man mit ihr vornimmt, setzt sie passiven Widerstand entgegen. Gesichts- 
ausdruck angstlich-gespannt. Spricht kaum; annahernd orientiert. Pat. bleibt 
gehemmt, voriibergehend beschaftigt sie sich etwas. 

9. 6. 94 bis 23. 1. 95 Anstalt A.: Antwortet zogernd und leise, ortlich 
und zeitlich leidlich orientiert. Macht angstlichen Eindruck. Im Juli tralen 
choreatische Zuckungen in den Extremitaten auf, sie schwatzte in abgcbrochencn 
Satzen wirres Zeug durcheinander, wurde sehr laut, lachte und weinte vicl, 
schrie unablassig. Derartige Erregungszustande traten dann noch mehrfach im 
Wechsel mit ruhigeren Zeiten auf; schliesslich wurde Pat. geheilt entlassen. 
Inzwischen war sie als Dienstmadchen zu voller Zufriedenheit in Stellung. 
Ende Oktober wurde sic plotzlich erregt, weinte und lachte abwechselnd, ant- 
wortete auf Fragen nicht. 

5. 11. 95 bis 6. 1. 96 Klinik: Verzieht oft das Gesicht, scufzt, sclireit 
oft unartikuliert auf. Orientierung: Ncrvenanstalt, November. Pat. gibt zu, 
Stimmen zu horen, aussert sich aber nicht naher dariiber. Sic habe immer 
Angst, sei so aufgeregt, wolle gern gesund werden. Dazwischen kommen ganz 
unverstandliche Aeusserungen. 

Einige Tagc ist sie stupuros, wird dann stcigend erregt. Am 15. 11. hat 
sie einen Anfall von schnellschliigigem Tremor in den Extremitaten, der in 
rhythraische Zuckungen iibergeht, dabei verzieht sie das Gesicht bald zum 
Lachen, bald zum Weincn, nennt auf Fragen den Namen der Aerzte, gibt den 
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<inind ihres Verhaltens nicht an, schreit heulend, krahend. In der andauern- 
den Frregung singt, schwatzt und schreit sie laut durcheinander, tanzt und 
liuit umher, ist aber immer zu fixieren, nennt den Namen des Arztes. 

6. 1. bis 28. 6.^ 96. Anstalt A.: Hier teilweise sehr erregt, laut, konfus, 
schreit und grunzt, dann gehemmt, schliesslich genesen entlassen. Inzwischcn 
war sie angeblich normal. Seit Dezember 98 weinte sie, war angstlieh, sah 
daun Feuer und Manner, sang und betete. 

20. 12. 98 bis 11. 1. 99. Klinik: Antwortet zogernd, oft unverstandlich. 
Oertlich und zcitlieh orientiert, macht besonders wenn man sich mit ihr be- 
schaftigt eigentumliehe Bewegungen (Rotations- und Schiittelbewegungen des 
Eopfs. Zuekungen in den Armen zuweilen im ganzen Korper), die beabsichtigt 
erv;heinen und bei suggestiver Beeinflussung nachlassen. Ueber Halluzinationen, 
Wahnideen nichts zu eruieren. Pat. liegt meist ruhig im Bett, wenn sie sich beob- 
achtet glaubt. briillt und grunzt sie oft wie ein Tier oder lacht laut auf. Lappisch 
11. 1. 99 bis 28. 10. 06. Anstalt A. : Liegt zunachst unbeweglich zu 
B-tt, Flexibilitas cerea. Konvulsivische Zuekungen des Kopfs anfallsweise, wie 
sie sich beobaehtet sieht. Lacht den Arzt an, lispelt „Wer bist Du denn?“ 
sieht aufmerksam in eine leere Ecke „0chse tf , lacht auf. Pat. wird steigend 
unruhig, quiekt und lacht, schreit abrupt „Kaiserin“, „Hexen“, reckt die Arme, 
streekt die Zunge heraus, reisst die Augen auf. Die Stimmung bleibt auch 
weiterhin ausgelassen lustig, dabei ist Pat. Stunden- oder Tagelang ganz ruhig, 
liegt vergniigt im Bett ohne zu sprechen oder zu antworten. Nicht negati- 
ustisch. Auch weiterhin wechseln kurze Zeiten der Ruhe, in denen Pat. sehr 
gehemmt ist und leise, ganz kurz aber korrekt, oder garncht antwortet, manch- 
deprimiert erscheint, mit langen Perioden heftiger, heiterer Erregung, in 
cenen sie durame Streiche macht, manchmal aggressiv wird und schimpft. In 
oen ruhigen Zeiten verhalt sie sich, besonders seit 1901 vollig geordnet, ist nicht 
gehemmt. gibt iiber ihr friiheres Leben gut Auskunft, sie sei jetzt kopfkrank 
und zu iibermiitig gewesen. Schliesslich geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein, bei der zweiten Auf- 
nahme ausserdem Zustandsbild der Katatonie, bei der dritten hysterischer 
Stupor auf degenerativer Basis? Diagnose der Anstalt A.: Manie, periodische 
Form der einfachen Seelenstorung. 

Nach Auskunft ihres Onkels vom Februar 1912 ist sie sei der Entlassung 
Tollig normal gewesen. 

Die Psy chosen von Mutter und Tochter gleichen sich in vielen 
Pnnkten und zwar sowohl in dem Verlauf in einzelnen Anfallen mit 
Aas^ang in angebliche vbllige Heilung als auch in den einzelnen 
Snnptomen. Beide zeigen zunachst depressive Phasen, spater Er- 
regmjgszusttode mit heiterer Stimmung und Verwirrtheit, motorische 
katatone Erscheinungen, sonderbare Handlungen, dazwischen Zeiten der 
Depression und Heramung. Bei der Tochter traten auch noch eigen- 
mige hysteriforme Anfalle auf. Es ist schwer zu entscheiden ob man 
die Psrchosen zur Katatoniegruppe oder ob man sie zu der der affek- 
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tiven Psychosen rechnen will, ich mSchte mich fast ftir letztere Auf- 
fassung entschliessen. Leider ist fiber die Familie nichts bekannt, was 
zu einer sicheren Auffassung verhelfen wiirde. 

VIV. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters ist friih gestorben, er 
soil immer sehr gezankt haben, nach anderer Angabe geisteskrank gestorben 
sein. Die Mutter des Vaters starb, nachdem sie 2 Jahre durch einen Schlag- 
anfall gelahmt war, sie war psychisch nicht auffallig. Der Vater war in der 
psychiatrischen Klinik in L. Die alteste Schwester des Vaters, die mit 82 Jahren 
starb und immer geistig normal gewesen war, hattc aus der Ehe rait einem 
geistig gesunden Vetter 7 Kinder, von denen 5 Tochter geistig gesund, 2 Sohne 
geisteskrank waren (der eine, Hermann J., war in der psychiatrischen Klinik in 
L.). Die beiden nachsten Geschwister des Vaters waren Zwillingsschwestern. 
Die altere Zwillingsschwester, in deren Mannes Familie geistige Storungen nicht 
bekannt geworden sind, hatte 2 Tochter und 4 Sohne; von letzteren beging der 
eine in Geisteskrankheit Suizid, der andere war mehrfach wegen Geisteskrank- 
heit in Anstaltsbehandlung, die anderen waren gesund. Die zweite Schwester 
heiratete auch in eine gesunde Familie und war selbst gesund; ihr einziger 
Sohn war oft schwerraiitig, kam aber nicht in eine Anstalt, er nahm sich das 
Leben, indem er Pulver in den Mund steckte und sich das anzundete; von den 
beiden Tochtern beging die eine Suizid, die andere ist gesund. Nach den 
Zwillingsschwestern kam ein Bruder, der mit 30 Jahren vemngliickt ist, seine 
beiden Kinder starben klein. Dann kam ein mit 40 Jahren an Miliartuberku- 
lose gestorbener unverheirateter Bruder, beide waren normal. Schliesslich kam 
eine mit 70 Jahren an Magenkrebs gestorbene unverheiratete Schwester, die 
immer etwas aufgeregt war, aber nie fortgebracht wurde. Der Vater der Mutter 
und dessen 2 Schwestern, wahrscheinlich auch sein Vater, starben an Schwind- 
sucht. Einer seiner Bruder starb mit 90 Jahren, der andere ist verschollen. 
Die Mutter der Mutter und deren Eltern und 2 Geschwister starben an Alters- 
schwache, waren immer normal. Die Mutter lebt noch mit 75 Jahren, war 
immer gesund. Die 7 Geschwister der Mutter starben in hohem Alter, waren 
ebenso wie ihre Nachkommen, immer geistig gesund. Von 3 Kindern war die 
alteste Tochter, die jetzt 48jahr. Frau Hedwig G., in der psychiatrischen Klinik 
inL., die jetzt 46jahr. zweite Schwester nimmt alles schwer und ist manchmal 
sehr traurig, ohne dass sie heitere Zeiten dazwischen hatte; ihre 6 Kinder sind bis 
jetzt gesund. Die nachste Tochter war in der Klinik, ihre 3 Kinder sind gesund. 

1. Wilhelm P., Gastwirt aus L., geb. 1830. Fniher nie ernstlich krank. Seit 
zirka 1870 Erregungszustande, meist im Friihjahr und Herbst, die in den letzten 
Jahren heftiger und anhaltender wurden. Jetzt zeigte er sich seit Mai 18S6 
empfmdlich, warf die Leute hinaus, sprach sehr viel, kam vom Hundersten ins 
Tausendste, erschien Fremden nur fidel und aufgeraumt, trank zeitweise stark. 

27. 7. bis 24. 8. 1886 Klinik inL.: Somatisch o. B. Maniakalisch erregt. 
Bleibt erregt, singt, pfeift, tanzt umher, sehr heiter, deutliche Ideenflucht 
Schliesslich korrektes Verhalten, Krankheitseinsicht. 
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Diagnose der KlinikinL.: Periodisches Irresein (Manie). Nach miind- 
Lieher Angabe der Frau war Pat. auch seitdem noch iramer im Friihjahr und 
Herbst erregt. 1891 hat er sich am Hochzeitstag der jiingsten Tochter erhangt. 

2. Clementine B., geb. P., Fahrradhandlersfrau aus C., geb. 21.5. 1868, 
Ixhter des Vorigen. Als Kind Maseru, gastrisches Fieber. Gute Schulerfolge. 
3 Dr.rmale Geburten, in den Jahren 1892—95; stillte die Kinder. Nach Angabe 
des Mannes hatte Patientin schon immer Zeiten, in denen sie mit allem unzu- 
fneden war, dachte, dass die Anderen nicht geniigend arbeiteten und nicht 
sparsam genug seien, selbst mit nichts fertig wurde, sehr knickerig war, alles 
xhwer nahm und vom Sterben sprach. In den letzten 10—15 Jahren nahmen 
<iiese Perioden an Intensitat zu. Sie kamen jahrlich meist zweimal und dauerten 
14 Tage bis 4 Wochen. Ein Umschlag ins Gegenteil fand nie statt. Am 21.4. 
1*2 kiagte sie. sie fiihle sich nicht wohl, die Arbeit fiel ihr in den nachsten 
Tagen schwer; in der Nacht des 24. versuchte sie, sich mit einem Rasiermesser 
die Pulsader aufzuschneiden, nahm dann Schiesspulver in den Mund und ziindete 
« an. sie zog sich aber nur eine ziemliche Verbrennung der Mundschleimhaut 

Menses in der letzten Zeit etwas unregelmassig. 

25. 4. bis 20. 5. 12. Klinik: Orientiert. Gibt gut liber ihre Vorgeschiehte 
Anskunft. In den kranken Zeiten stehe sie morgens schwer auf, stiirze sich auf 
die Arbeit, um eine innere Unruhe zu liberwinden, bringe aber nichts fertig, 
talte sich fur schlecht. Sie hetze dann ihren Mann und ihre Kinder zur Ar¬ 
beit. habe die Sorge, dass das Geld nicht reiche, dass sie verhungern mlissten, 
kaufe auch Xotwendiges nicht, obwobl sie Geld im Kasten habe. Motiviert die 
>.iizidversuche damit, dass sie ihrer Familie Ruhe vor ihren Zustanden ver- 
^baffen wollte, habe sich die Versuche den ganzen Tag iiberlegt. Auch das 
benken falle ihr in den Zeiten schwer, von selbst lustig sein konne sie iiber- 
Uu pt nie, nur wenn sie dazu angeregt werde. Weiterhin fehlt noch die richtige 
Bewertung ihres Suizidversuchs, in den traurigen Zeiten habe sie alles Frohe 
und Schone, was sie erlebt, vergessen. Der gegen arztlichen Rat gemachte Yersuch 
'^TEntlassung misslingt, da Patientin zuhause sich vollig leistungsunfahig fiihlt und 
*ibst nach der Klinik zuriick wiinscht. Schliesslich anscheinend geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Periodische melancholische Zustande. 

3. Hedwig G., geb. P., Rentiersfrau aus C., geb. 1864, Tochter des Vorigen. 
^ormale Entwickelung und Schulerfolge. 

30. 8. 1S86 erste Geburt, die normal verlief. 

6. 9. Pldtzliche Erregung, Patientin begann unzusammenhangend zu 
sprechen, sang, hiipfte, schmiickte sich, schlief nicht. Einige Tage nachher 
w urde sie reizbar, eigensinnig und streitsiichtig. Stillte das Kind. 

9. 9. bis 30. 10. 1886. Klinik in L.: In stark maniakalischer Erregung, 
Meenflucht, Inkoharenz. Einzelne Ideen und Worte kehren immer wieder : 
•Sutter, ich muss bimmeln“ (mit den Zopfen ahmt sie dies stets nach). Leicht 
•^tisch. Sic bleibt laut, ideenfliichtig, reimt. 

20. 9. Weint mitunter. Launenhaft und eigensinnig. Schlaft besscr. 

22. 9. Ruhiger und klarer. Geheilt entlassen. 
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Diagnose der Klinik in L.: Puerperalpsyckose. 

Mai 1912 gab mir Paticntin selbst an, an die Psychose nur eine unklarc 
Erinnerung zu haben, dieselbe sei ihr aber nicht unangenehm. Sie sei vollig 
wirr im Kopf gewesen, wusste nicht, was mit ibr los war, wusste aber, wohin 
sie gekommen war, da sie die Raume von den Be9uchen bei ihrem Vater kanntc. 
Seitdem sind die Stimmungsschwankungen oder sonstige krankhafte Erscheinungen 
nicht mehr bei ihr aufgetreten. Sie hat noch 2mal ohne Zwisehenfall geboren. 

4 . Hermann J., Kaufmann ausC., geb. 1.3.1854. Vetter vaterlicherseits 
des Vorigen. Eriiher nie krank. Seit 1882 ziehende Schmerzen in den Beinen 
Seit Marz 1886 teilnahmslos, lachte vor sich hin, kannte sich nicht mehr aus, 
wurde sehr vergesslich. 

22. 3. 86 bis 28. 8. 87. Klinik in L.: Leichte Ptosis rechts, Patellar- 
reflexe etwas abgeschwacht. Lues zugegeben. Sehr apathisch, fiihlt sich sehr 
wohl. Spater kommen unsinnige Grossenideen, will Diners mit 5000 Flaschen 
Rotwein geben. Uriniert ins Zimmer, halluziniert, seine Mutter babe ihm den 
Kopf abgeschnitten und ins Wasser geworfen, in seiner Matratze seien 5 Mann 
eingenaht. 1st Majestat der ganzen Welt. Exitus. 

Diagnose der Klinik in L.: Dementia paralytica. 

Diese Familiengruppe zeigt eine Reihe psychischer Storungen, die, 
wenn man von den nicht n&her bekannten Erkrankungen und von dem 
einen Fall von Paralyse, und vielleicht auch von der noch zu be- 
sprechenden Puerperalpsychose absieht, s&mtlich zu den Affektions- 
psychosen geboren. Beim Vater handelte es sich im wesentlichen urn 
mehr oder weniger heftig auftretende manische Erkrankungen, doch 
fehlten auch depressive Elemente nicht, wie sein Suizid zeigt. Zwei 
seiner NefFen endeten auch durcli Suizid, bei dem einen ist ausdriicklich 
bemerkt, dass er oft schwermiltig war, auch eine Nichte beging Selbst- 
mord. Auch unsere Patientin Frau Clementine B., die Tochter des eben 
genannten Vaters, versuchte sich das Leben zu nehmen. und zwar an- 
scheinend in der Zeit des beginnenden Klimakteriums, nachdem sie 
schon immer Zeiten gehabt hatte, in denen ihre Psyche nach der de¬ 
pression Seite hin verfindert war; diese Storungen waren allmahlich 
immer auzgepriigter geworden. Bei ihrer 46jfihrigen Schwester handelt 
es sich anscheinend urn eine ahnlich geartete Personlichkeit, ohne dass 
bis jetzt Anstaltsaufnahme notwendig geworden ware. Die alteste 
Schwester dagegen, die Patientin Hedwig G., machte mit 22 Jahren im 
Anschluss an die erste Geburt eine Erkrankung durch, die sehr wohl 
als Maine gedeutet werden kann; bei der Entstehung im Anschluss an 
eine Geburt und der Art des Beginns, sowie bei der Inkoharenz und 
dem Verbigerieren konnte man auch an eine puerperale Amentia denken; 
die restlose Heilung ohne Wiedererkrankung spricht jedenfalls gegen 
eine Erkrankung der Katatoniegruppe, die im Puerperium nach meinen 
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Erfahrungen sehr ungiinstig zu verlaufen pflegt. Es ist moglich, dass 
cs sich auch bei dem Yater des Vaters und vielleicht auch bei der 
jnngsten unverheirateten Schwester des Vaters um manische Konstitu- 
tiunen resp. Erkrankungen gehandelt hat. Nicht uninteressant ist, dass 
'ieh also nicht nur Abweichungen nach der einen Richtung hin, sondem 
sowohl manische, als melancholische Psychosen in dieser Familie fanden. 
Was den einen Fall von Paralyse betrifft, so l&sst sich, besonders da 
die Psychose des Bruders nicht bekannt ist, iiber heredit&re Einfltisse 
nichts aussagen. In der Familie des miitterlichen Grossvaters unserer 
Paiientin ist die Neigung zu Tuberkulose hervorzuheben, die sich aber 
nicht weiter fortgepflanzt hat. 


XV. 

Faniilicngcschicht-e: Der Grossvater des Vaters soli an Paralyse 
ge>:orben sein. Eine Tochter eines Bruders des Vaters ist in einer Anstalt. Der 
W;er endete 1894 (lurch Selbstmord, angeblich infolge ungliicklicher ausserer 
ViTiialtnis^e. Die Mutter machte einen sonderbaren Eindruck, soli in einer Anstalt 
cc»esen sein, in ihrer Familie sollcn Geisteskrankheiten nicht vorgekommen sein. 
^oa o Kindern waren die 3 Sohne immer gesund, 2 Tochter waren in der Klinik* 

1- EliseR., Gutsbesitzerstochtcr aus S., geb. 1870. Normale Entwickelung. 
Mi: 14 Jahren Lungenblutung, die Lunge heilte vollstandig aus. Januar 1890 
iar sie nach einer Erkaltung psychisch verandert, sprach viel von Vergiftung, 
war sehr deprimiert. Nach etwa 14 Tagen war sie wieder normal. August 
wurde sie aufgeregt, sprach mehr und lebhafter wie sonst, schlief schlecht. 
l>ann wurde sie sehr unruhig, sprach unzusammenhangend, deklamierte, hielt 
> ]<; h Mr die Kliigste auf der Welt, duzte den Arzt, ausserte Vergiftungsideon. 

5, 9. 90 bis 11. 2. 91 Klinik: Lacht und spricht unaufhorlich, stellt 
tausenderlei Fragen, schakert mit dem Arzt. Singt viel, zieht sich aus. Be- 
fuuptet, die Professoren im Ofenrohr sprechen zu horen, duzt die Umgebung. 
Me sei mit Opium und mit Typhusgift vergiftet, habc dreimal Typhus gehabt. 
Eieibt dauernd gehobener Stimmung, deklamiert, predigt, sie habe Kraft fiir 10, 
orauehe deshalb nicht zu essen. Fortwahrend wiirden Experimente mit ihr an- 
- € * s telIt, sie werdc allgemein zum Studium benutzt, zu ihr fiihrten Drahte, durch 
■he sie elektrisiert wurde. Sehr erotisch. Tunkt ihr Haar in den Urin. Be- 
hauptet, nachtliche Besuchc vom Arzt zu bekommen, nennt sich Lotte von 
Orleans, nennt den Kaiser ihren Pseudogemahl. Im Dezember allmahliehe Bc- 
njhigung. Krankheitseinsicht, sie habe viel Stimmen gehort, die ihr vom 
kaiser usw. sprachen, ab und zu hore sie noch ihren Namcn rufen. Nach vollig 
5ormalem Verhalten ist sie Mitte Januar cine Zeit lang etwas deprimiert, sie 
fthie sich ihren Angehorigen und ihrem Brautigam gegeniiber vollig fremd. 
Mhliesslich geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Manie. 

Pat. ist seitdem vollig gesund geblieben, sie heiratete 1896, hat 4 gesunde 
Kinder. 
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2. Martha K., (lutsbesitzerstochter aus S., geb. 1873, Schwester der vorigen. 
Yon Kindheit an zart, hatte bis zum 12. Lebensjahr nach Aufregungcn eigen - 
artige Zustande, bei denen sie ganz still und steif wurde, litt ausscrdem an 
Rhachitis. 1891 wurde sie gelegentlich Behandlung ihrer rhachitischen Beine 
sehr erregt, sprach und schimpfte viel. Seit 1894 war sie auffallend still. 
machte eine ungliicklicbe Liebe durch. Marz 1896 wurde sie erregt, sprach 
viel, redete viel durcheinander, ausserte auch, sie wolle sich das Leben nehraen. 

19. 3. bis 24. 10. 96 Klinik: Yollig orientiert, lacht und weint abwechselncL 
Infantiler Habitus. Wirft mit Geschirr, teilt Ohrfeigen aus, singt Licbeslieder, 
bestreut ihr Haar mit Silberpapier, sie sei ein Konigskind. Rededrang teilweise 
inkoharent. Halluziniert viel, glaubt ihren Brautigam zu sehen, sich im Zuchfc- 
haus zu befinden. Grossenideen, auf ihren Befehl gehe die Sonne unter. Spricht 
mit nicht vorhandenen Personen. Erotisch. Schraiert mit Kot. Singt viel. 
Fragt die Aerzte, wieviel Huren sie hatten, sie sei keine Hure, wird aggressiv. 
Zerreisst, spuckt und uriniert, weil es ihr Spass machc. Spricht unzusammen- 
hangend, schneidet Gesichter. Seit September allmahliche Beruhigung, doch 
bleibt sie eigensinnig, sehr eitel und oberflachlich, erotisch, lasst sich von 
einem Monteur kxissen. Schliesslich wesentlich gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Manie. 

Pat. wurde nie ganz gesund, litt nach arztlicher Angabe an „Folic circu- 
laire“, starb durch einen Ungliicksfall. 

Die altere Schwester machte, nachdem sie kurz vorher einen 
Depressionszustand gehabt hatte, mit 21 Jahren eine Manie durch und 
ist bis jetzt gesund geblieben. Bei der jiingeren Schwester wechselten 
anscheinend depressive Phasen mit manischen Zust&nden ab. Die An- 
gaben iiber die tibrige Familie sind leider nicht ausfiihrlich genug. 

XVI. 

Familiengeschichtc: Die Mutter war in der Klinik und in der An- 
stalt A., eine Tochter in der Klinik. 

1. LinaW., Gastwirtsfrau aus H., geb. 1858. Angeblich keine Hereditat. 
Drei normale Geburten. Seit dem Tode des jiingsten Kindes am 10. 8. 90 weinte 
sie sehr viel, vernachlassigte ihre Arbeit, rannte umher, schlief nicht. Seit 
einigen Tagen war sie ganz starr, stumm. 

9. 9. bis 18. 10. 90 Klinik. Starrcr Gcsichtsausdruck, die oberen Augen- 
lider hochgezogen, spricht nicht, klagt nur einmal iiber Kopfschmerzen; so- 
matisch o. B. Weiterhin weint sie viel, sie habe so angstliche Beklemmungen, 
mcichtc immerzu weinen; weiss nicht, wic sie hergekommen ist, keine Sinnes- 
tauschungen. Allmahlich freier, weint weniger, beschaftigt sich, sieht wohler 
aus. Ueber ihre Krankhcit weiss sie wenig, sie habc gcglaubt, am Tode ihres 
Kindes Schuld zu sein. Wird schliesslich geheilt entlassen. 

Nov. 90. Poliklinik: Sei manchmal etwas iingstlich, wehmiitig, dann falle 
ihr die Arbeit schwer. 

Diagnose der Klinik: Mclancholischcr Stupor. 
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2. Martha W. ausH., Tochter der vorigen, geb. 15. 6. 1886. Normale Ent- 
viekelung. Seit dem 12. Jahr Menses. Im Sommer 1902 macbte Pat. einen 

8 Wochen dauernden Depressionszustand durch, sie war auffallig still, 
rr-blerisch, nahm an Gewicht ab, schlief schlecht. Dann vollig gesund. Anfang 
Jin 1903, 5 Tage vor den Menses, setzte ein neuer Depressionszustand ein, 
fie sass einsilbig und teilnahmslos herum, klagte liber vollige Leistungs- 
infahigkeit, ass wenig. Mit Beginn der Menses wesentliche Besserung. Sechs 
Tige vor den nachsten Menses rasch zunehmende korperliche und sprachliche 
Erregung mit heiterer Stimmung. 

16. 7. bis 11.9.03. Klinik: Bei der Aufnahme orientiert, heiterer Stimmung, 
cr.'tisch. reiht in ihrern Rededrang tausend heterogene Dinge aneinander, zeigt 
rtichliche rasche Bewegungen. Somatisch o. B. Zunehmende Erregung, manchmal 
riscber anscheinend unmotivierter Wechsel zwischen Euphorie und lautem 
heulen mit Angstaffekten. Singt viel, trommelt Marsche an den Fensterladen, 
rich! sich aus, zerreisst ihre Wasche und schmiickt sich damit. Voriibergehend 
rihiger, zeigt gute Schulkenntnisse, war immer zeitlich und ortlich orientiert, 
gne Kritisierung lhrer Umgebung. Erheblicher Rededrang mit Ideenflucht, 
o.«:isch. Einnial unsauber. 

11. *3. bis 4. 11. 03. Anstalt A. Ideenflucht, Neigung zu Klangassoziationen, 
R*imen, Scherzen. Kurz zu fixieren, antwortet dann sinngemass, schweift aber 
>jfort wieder ab, verarbeitet dabei alle Gegenstande und Vorgiinge in ihrer 
Lmeebung. Weiterhin halluziniert sie stark, hort Schimpfworte, sie solle fort, 
SjUe in ein Bordell, solle verlobt sein, ein Verhaltnis haben. Dauernd heiter, nur 
macrbrnal kurz weinerlich. Allmahlich Besserung, die Menses gehen ohne Ein- 
ji>s voruber. Schliesslich geordnet, ruhig, fleissig. Geheilt nach Hause entlassen. 

Diagnose der Klinik: Menstruelle Manie. Diagnose der Anstalt A.: 
Maniseh-depressives Irresein. 

N’aeh schriftlicber Auskunft des Gastwirts W. sind Frau und Tochter seit 
- bigen Erkrankungen vollig gesund geblieben. 

Vahrend es bei der Mutter bei der einmaligen melancholischen Er- 
krankung im 32. Lebensjahr im Anschluss an den Tod eines Kindes 
seWieben zu sein scheint, ohne dass sonst manische Oder melancholische 
Erkrankungen auftraten, entwickelte sich bei der Tochter im 16. Lebens- 
jahie oline bekannte ftussere Veranlassung eine Depression und im 
nSchsten Jahre im Anschluss an eine erneute Depression eine aus- 
s^prochene Manie, ohne dass angeblich seitdem eine Wiedererkrankung 
erfol^t ware. 

XVII. 

Famiiiengcschichte: Die Eltern sollen gesund gewesen sein, sonst ist 
uber die Familic nichts bekannt. Von 4 Geschwistern war 1 Bruder gesund, 
1 Sohn und 1 Tochter in der Klinik, ausserdem angeblich noch 1 Tochter und 
1 Kind derselben voriibergehend geisteskrank. 

1. Gottlieb B., Maurer ausL., geb. 2.1. 1862. Pat. soil stets menschenscheu 
?evesen sein, lebte nur mit seiner Mutter zusammen, kiimmerte sich nicht urn seine 
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Schwestern. War Soldat. Am 26. 11. 89 starb seine Mutter. Pat. weinte 3 Tag 
u nd 3 Naehte lang. Sprach dann konfuses Zeug, meist von religibsen Dinner 

12. 12. 88 bis 17. 1. 89 Klinik: Orientiert, sehr gehobener Stimmung, hal 
sich fiir sehr gesund, spricht und singt sehr viel, singen sei seine Leidenschaft 
Auch fernerhin ist er meist heiter, voriibergehend weinerlich, er habc Got 
versucht und bekenne, dass er siindig sei. Hort die Stimme seiner Braut. K 
trinkt Urin und wascht sich die Hande damit. Zuletzt ist er vorwiegend de* 
primiert. Verlangt nachhause. Er kann aber leicht zura Lachen gebracht werden 

17. 1. 89 bis 19. 4. 90 Anstalt A.: Orientiert. Zunachst heiter, darin 
weint er viel. 

30. 1. liegt er den ganzcn Tag vollkommen gelahmt im Bett, ist zyanotiseh. 
Puls klein, Pupillen eng und reaktionslos. Abends kommt er wieder zu sich. 
Temp. 39,7. 

Er arbeitet dann. Wird geheilt entlassen. 

1897 wegen eines ahnlichen Zustandes ein halbes Jahr lang in einer un- 
bckannten Anstalt behandeit. Inzwischen gesund, aber etwas menschenscheu. 
Januar 1902 wurde er sehr heiter, sang und ptiff auch nachts, dann wurde er 
deprimiert, weinte. 

2. 2. 02 bis 3. 3. 02 Klinik: Weinerlich, spricht spontan wenig. Hat 
Krankheitsgefiihl. Orientiert. Iveine lntelligenzschwiiche. 

Seit dem 5. 2. andauernde heitere Erregung, ohne Deprcssionen. 

3. 3. bis 3. 8.02 Anstalt A.: Steigende heitere Erregung, schli esslich mit 
grosser motorischer Unruhe, starker Idecnflucht, Neigung zum Zerstbren. Singt 
viel, spricht oft davon, dass er seine Kochin heiraten will. SchliesslicL ge- 
ordnet, fleissig, kein depressives Endstadium. 

4.6. bis 21.8.08 Klinik: Stimmung meist heiter, lacht und singt viel. 
Rcdedrang oft inkoharent. Zeitweise weint er und ist traurig. Keine Krank- 
heitscinsicht. Auch fernerhin ist er meist sehr heiter, macht Scherze, schreibt 
sehr viel lange Briefe, aussert Grbsscnideen, so bezeichnet er Prinzessin Luise als 
seine Frau. Die Priifung der Intelligenz ergibt keine Abschwachung derselben. 

21. 8. bis 28. 11. 08 Anstalt A.: limner leicht gehobener Stimmuirg, aller- 
hand Hciratsplane. Fleissig. Nach einer anderen Anstalt iiberfiihrt, weiter 
nichts bekannt. 

Diagnose der Klinik: Manierezidiv. Psychose mit manischen und 
depressiven Stadien. Diagnose der Anstalt A.: Manisch-depressives Irresein. 

2. AugusteV. geb. B., Balmwartersfrau aus L., geb. 23. 1.1886. Schwester 
desVorigen. Normale Entwicklung. 1891 Heirat, 4 normale Geburten. Zwei Kinder 
starben klein an Kriimpfen, das erste und das letzte leben. Letzte Geburt 
Mittc April 95. Naeh 14 Tagen bekam sie schlimme Briiste, angeblich kein 
Fieber, setzte das Kind ab. Seit 4 Wochen nach der Entbindung wurde Pat. 
allmahlich erregt, sie betete, sang, laehtevicl, weinte manchmal, sprach verwirrt. 

30. 5. 95 bis 20. 7. 95. Klinik: Stimmung leicht gehoben. Spricht ganz 
inkoharent, rythmisch, reimt, gestikuliert dabei wiew’enn sie zu jemand spreche. 

Buft manchmal laut einzelne Worte: Rechts — links — festhalten — mein 
Licht — wissen usw. Somatiscb o. B. 
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Pat. wird in den niichsten Tagen ruhiger, nimmt cigentiimliehe Stellungen 
HZ, uacht sonderbare Bewegungen, ist nicht zu fixieren. Yoriibergehend ist 

klarer, drtlich orientiert. Sie hort und sieht ihren Bruder und ihre 
wester, riecht Chloroform, hort Schimpfworte wie Hare usw. Ende Juni ist 
sie wieder erregter, spricht und singt viel. In ihren Antworten ist sie ab- 
ehnend, sieiLt oft Gegenfragen. Ruhigere und klarere Zeiten treten nur vor- 
.ihenrehend auf. Sie sckimpft viel, die Pflegerin sei eine Hure, sei vcnerisch. 
Wird aggressiv. 

20. 7. bis 10. 11. 95. Anstalt A: Bei der Untersuchung wird Pat. iramer 
tonfuser in ihren Aeusserungen, wirft alles durcheinander, wiederholt an sie 
gesteilte Fragen 3—4 Mai, antwortet in Gegenfragen oder halt starr an die 
sehend Selbstgesprache die aus unzusammenhangenden Worten bestehen. 
Rentier ling mangelhaft. 

Weiterhin ist sie meist sehr erregt, vielfach unzufrieden und ablehnend. 
Sie iragt den Arzt: Wie heisst mein jiingstes Kind? Sie wissen es nicht und 
Toilen studiert haben? Studieren Sie weiter, ich habe nicht studiert und weiss 
‘d'.e Xamen meiner Kinder. Schliesslich wird sie vollig klar und geordnet, 
nach kurzem Riickfall entlassen. 

Inzwischen nicht auffallig. Noch 4 Geburten, 2 Kinder davon starben. 
Le:z:e Geburt 4. 8. 01, sie stillte das Kind. Anfang Oktober 01 fing sie an 
^-hlecht zu schlafen, ass wenig, redete konfus vor sich hin, sang, war streit- 
sijchtig. hatte Angst. 

*>. 10. bis 30. 12. 01. Klinik: Starrer Gesichtsausdruck, lebhafte motorische 
Uruhe, wirftsich im Bett umher, klettert heraus, wird gegen die andcren Kranken 
a^gressiv, singt dann wieder stundenlang in selbstgemachten sinnlosen Rcimen vor 
^'h hin. Schwer fixierbar. Ueber Zeit, Ort und Umgebung ist Pat. orientiert. 
Meist gibt sie konfsue Antworten. Ueber Halluzinationen ist nichts zu eruieren. 

Unterbrochen von kurzen ruhigeren Zeiten zeigt Pat. dauernd starken Be- 
¥ ?gungs- und Rededrang. Sie spricht spontan fortgesetzt, zum Teil an gehorte 
^crte ankniipfend, mit ahnlich lautenden dann fortspinnend, singt viel, zeigt 
5chr deutliche Ideenflucht. Vcrkennt Personen, ist zeitlich und drtlich wahrend 
- er Erregung desorientiert. 

30. 11. bis 30. 12. 01. Anstalt A.: Zornig erregt, schlagt um sich und 
sehimpft. Beantwortet Fragen nicht oder ganz sinnlos, mit obszonen Redcns- 
[) as Verhalten bleibt laut und abweisend. Allmahlich wird Pat. ruhig, 
korrekt, fleissig, uber die erregte Zeit will sie nicht Auskunft geben. Geheilt 

-Qtlassen. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein (Puerperalpsychose 
Mnischen Charakters): Laktationspsychose. Diagnose der Anstalt A.: 
Haiiuzinatorisches Irresein. 

Xach Angabe des Gemeindevorstehers ist Pat. seitdem vollig gesund und 
Auffallig geblieben. 

Die Psychose des Sohnes, der immer menschenscheu gewesen sein 
ist eine ausgesprochene Affektpsychose mit sehr sehneller Ab- 
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wechslung von manischen und raelancholischen Zust&nden, die Intelli- 
genz hat noch nicht gelitten. Es ist nicht leicht zu sagen, wie die 
Psychosen der Tochter aufzufassen sind. Die erste Erkranknng macht 
besonders im Beginn ganz den Eindruck einer puerperalen Amentia, 
neben reichlichen Halluzinationen, Stimmungswechsel, mangelhafter 
Orientierung finden sich katatone motorische Erscheinungen. Die zweite 
Erkrankung, die in der Laktation aufgetreten war, zeigte heitere und 
zornige Erregung, Ideenflucht, nur bei heftiger Erregung gestorte 
Orientierung, anscheinend Fehlen von deutlichen Halluzinationen. Hier 
konnte man eine Manie annehmen, auch die erste Erkrankung liesse 
sich schliesslich so auffassen, wenn man in Betracht zieht, dass in der 
Diagnose der Klinik der manische Charakter der Psychose betont ist; 
vielleicht ist in der Krankengeschichte der manische Charakter nicht 
so zum Ausdruck gekommen. Es l&sst sich auch denken, dass bei der 
ersten Erkrankung durch die Mastitis eine Amentia veranlasst wurde, 
die die vorhandene Disposition zu affektiver Erkrankung ausloste, so- 
dass wir Ziige beider Psychosen vor uns h&tten; schliesslich liesse sich 
auch an eine in Schiiben verlaufende Katatonie denken. 

XV1H. 

Familiengeschichte: Ueber die Eltern des Vaters ist nichts bekannt. 
Der Vater starb an Altersschwache, war immer normal. Ueber die Geschwister 
des Vaters ist nur bekannt, dass der Sohn ernes Bruders in der Klinik war. 
Es sollen noch mehrfach Gemiitsleiden in der Familie vorgekommen sein. 
Ueber die Familie der Mutter ist nichts bekannt. Die Mutter starb an Alters* 
schwache, war geistig nie auffallend. Von 3 Kindem war eine Tochter in der 
Klinik, tiber die andern ist nichts bekannt. 

1. Louis K., Hlittenarbeiter aus T., geb. 1858. 

Ueber Jugend nichts bekannt. War immer gleichmassiger Stimmung, nie 
besonders traurig oder heiter. Seit Februar 1911 machte er sich Selbstvor- 
wiirfe, er habe seine Vorgesetzten betrogen, werde vor Gericht kommen, habe 
es zu nichts gebracht. 

26. 5. bis 24. 7. 11. Klinik: Vollig orientiert. Er habe sich in der 
Krankenkasse zu hoch vcrsichert, sich in einer andern Fabrik Geschirr geholt, 
miisse in*s Zuchtshaus dafiir. lnsuffizienzgefiihle angedeutet, traurige Stimmung, 
Angst. Intelligenz intakt. Im Sputum Tuberkelbazillen. 

Allmahlich tritt die Angst vor Strafe etwas zuriick. Ungeheilt abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Melancholie. 

Nach Angabe des Gcmeindevorsteliers ist K. sechs Wochen nach der 
Entlassung an seinem Lungenleiden gestorben, sein geistiger Zustand hatte 
sich nicht gcandert. 

2. Ernestine U., geb. K., Werkmcistersfrau aus T., geb. 1858. Cousine 
des Vorigen. Lernte in der Schule gut. Drei normalc Geburten, die Kinder sind 
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esund. Seit zirka 1906 mit Eintritt der Menopause ftihltc sie sich auffallig 
iatt. war unruhig, schlief und ass schlecht. Seit Februar 1911 sprach sie 
ehr viel, alle Angehorigen sollten gekront werden, ein Kronungsfest sollte 
utxfmden, hatte iiberall etwas zu tadeln zu Hause. 

28. 3. bis 12. 4. 1911. Klinik: Erzahlt sehr weitschweifig von ganz un- 
richtigen Dingen, Grundstimmung heiter. Zeitlich und ortlich orientiert. 
; priebt viel von einer goldenen Hochzeit, zu der sie ganz Halle, Europa, Amerika 
inladt. Neigt zu Witzcn und Zitaten. 

Weiterhin meist heiter, dazwischen zornig und reizbar. Ideenflucht, kniipft 
m Alles an was sie sieht und hort, singt. Dazwischen ganz kurze Depressionen. 

Inzwischen Gallensteinoperation in der Chirurgischen Klinik. 

13. 5. bis 1. 7. 1911. Klinik: Anfangs ortlich und zeitlich mangelhaft 
rTientiert. Erhohte Tempcraturen, Stimmung sehr wechselnd, manchmal weint 
ae. sie sei sehr schlecht, ihr Mann wolle nichts mehr von ihr wissen, dann 
wieder schimpft sie, sie bekomme nichts zu essen, einige Tage heiter, singt 
tor sich hin, kniipft dabei an Alles in der Umgebung an. Das Fieber steigt 
immer hbher, starker Decubitus. Exitus. 

Diagnose der Klinik: Praseniler manisch-depressiver Zustand. 

Interessant ist, dass bei beiden Patienten, Vetter undCousine, eine 
zu derselben Gruppe gehorige Psychose in deraselben vorgeriickten 
Alter zum Ausbruch kam, n&mlich bei beiden im 53. Lebensjahr. Bei 
<lera Patienten K. handelte es sich urn ein rein melancholisches, bei 
der Patientin U. um ein manisch-melancholisches Bild. Auch das be- 
richtete Vorkommen noch mehrerer Gemiitsleiden in der Familie wird 
besonders bei manischen und melancholischen Erkrankungen gefunden. 

XIX. 

Familiengeschichte: Die Eltern des Vaters starben in hohem Alter, 
von seinen 6 Geschwistern starb 1 Schwester an Krebs, Geisteskrankheiten 
Kllen nicht vorgekommen sein. Der Vater lebt und ist gesund. Die Eltern 
jud der einzige Bruder der Mutter ‘starben ‘in jungen Jahren. Naheres ist 
nicht bekannt. Die Mutter war in einer Anstalt. Von 7 Kindern war die 
aiteste Tochter in einer Klinik. 

1. Minna H., Lehrersfrau aus F., geb. 24. 9. 1866. Lemte sehr gut, war 
stets lebbaft und ziemlich empfindlich. M&rz 91, nach dem Tod eines Sohnes, 
w sie oft erregt, dann wieder sehr gedriickt. Seit Juni 92 machte sie un- 
notige Einkaufe, wurde aufbrausend und zankisch, sprach sehr viel, kam vom 
Hundertsten ins Tausendste. Bekam Wutanfalle. 

18. 11. 92 bis 5. 4. 93 Anstalt H.: Vollig orientiert, sehr gchobener 
stimmung, spricht fast dauernd, etwas erotisch, schiebt die Soliuld fiir ihre Er- 
rf ^ng zuhause auf ihre Verwandten. In der Folge stets gchobener Stimmung, 

unzufrieden und anspruchsvoll, erotisch, schimpft manchmal sehr. Allmah- 
iich Berubigung, schliesslich genesen entlasscn. 

Diagnose der Anstalt H.: Manisch-depressives Irresein. 
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Ucber ihr weiteres Ergehen ist nur bekannt, dass sie mit 37 Jahren an 
Geistesstorung starb. 

2. Thekla H., Lehrerstochter aus F., geb. 1888. Tochter der Vorigen. War 
die Erste in der Schule. Hatte angeblich ein sehr entwickeltes Gefuhlsleben. 
Seit Anfang April 06 wurde sie sehr still, meinte einmal, ihr angebotenes 
Pfefferminz sei vergiftet. 

14. 4. bis 11. 8. 06. Klinik: Sie habe keinen Lebensmut mehr, kdnne 
sich nicht freuen, die Arbeit wolle nicht mehr so recht gliicken, sie sei a uf 
Abwege geraten, habe ihrer Mutter nicht genug gehorcht. Heine Halluzina- 
tionen. In der Folge zoitweise mutazistisch, zcitweise aussert sie Selbstanklagen. 
Manchmal ist sie mitteilsam, zeigt Krankheitseinsicht, oft antwortet sie gar 
nicht. Zuweilen ist der Gesichtsausdruck heiter. In der letzten Zeit meist 
vollig mutazistisch, vereinzelt sagt sie, ich bin doch kein Gott, ich bin doch 
kein Arzt, ich bin doch kein Kaiser. Fleisch weist sie einmal als „Menschen- 
fleisch* zuriick. Sie diirfe nicht sprechen, es sei unrecht, wenn sie sich be- 
wege. Ungeheilt abgeholt. Weiteres Schicksal nicht bekannt. 

Diagnose der Klinik: Zunachst Symptomenkomplex einer Melancholic, 
dann Katatonie. 

Leider war bei dieser Familie keine brauchbare Auskunft zu er- 
halten. Die Mutter hat ja anscheinend an einer Manie gelitten und ist 
wohl bei einer Wiedererkrankung gestorben; wfthrend bei ihr die Psy- 
chose zuerst mit 26 Jahren ausbrach, erkrankte die Tochter zuerst mit 
18 Jahren mit einer depressiven Psychose, die doch wohl bei Berlick- 
sichtigung der Krankheitsart der Mutter als Melanckolie anzusprechen 
ist, ohne dass man dies bei der Unkenntnis des weiteren Verlaufs mit 
Sicherheit sagen konnte. 

XX. 

Familiengeschichte: Die ELtern des Vaters starben alt. Der Vater 
soli ein sonderbarer Kauz gewesen sein, er starb an Schwindsucht. Ueber 
seine Geschwister ist nichts bekannt. Ueber die Familie der Mutter ist nur 
bekannt, dass von ihren 6 Geschwistern ein Bruder noch lebt und gesund ist, 
ferner dass ein Bruder ihres Yaters mit 23 Jahren geisteskrank wurde und in 
einer Anstalt starb, und eine Schwester derselben Spuren von Geistesstorung zeigte. 

Die Mutter starb in der Anstalt A. Das einzige Kind war in der Klinik. 

1. Christiane K., spater verehelichte Arbeiter H., dann verehelichte St., 
gcb. 12. 10. 1849 in G. Nachdem Patientin schon friiher auffallig gewesen war, 
wurde sic Februar 1869 nach einer ausserehelichen Geburt auffallend still, 

6 Woclien spater plotzlich erregt, schlug um sich; dann wurde sie wieder 
ruhiger. Februar 70 wurde sie wieder erregt, schrie, sang lachte, tanzte. 

14. 6. bis 20. 9. 1870 Anstalt N.: Vollig orientiert, erzahlt uberihrVor- 
leben sehr weitschwcifig, wird spater erregt, tanzt, ist ganz ausgelassen, singt, laeht. 

6. 7. 72 bis 28. 1. 73 Anstalt N.; Hatte ihren Dienst verlassen, war 
aggressiv geworden; Wechsel von libcrmassiger Lustigkeit mit stillem, bedriicktem 
Verhalten. Gesund enllasscn. 
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5. 12. 76 bis S. 3. 82 Anstalt N.: Nach einer zweiten ausserehelichcn 
•teburt und einer achttiigigen Gefangnisstrafe wegen Beleidigung wieder sehr 
errecr.. sehwatzte und lachte unaufhorlich, fiihrte sehr schamlose Reden, wurde 
>! jedem Widerstand sehr zornig. — Steigende Erregung, kreischt und schrcit 
Aut. vcnrirrt, voriibergehend einige Monate ruhiger, dann wieder sehr erregt, 
•iErerschamt, obszon. In der letzten Zeit ordentlich. 

12.10. 04 bis 10. 6. 08 Anstalt A.: War 1900 einige Wochen im Kranken- 
iiiuse wegen Geistesstorung gewesen. September 1904 wurde sie wieder 
snruhig. lief nackend auf der Strasse umher, zertriimmerte Mobel, sprang aus 
dem ersten Stock auf die Strasse. — Gehobener Stimmung, lacht viel, grimas- 
sier:, gibt keine verstandige Antwort, schrcit. Bleibt sehr laut, singt und 
sfhwatzt unsinniges Zeug durcheinander, entblosst sich. Halt oft in scbrillem 
Predigert-on unzusamrnenhangende Reden. Voriibergehend ist sie weniger laut 
Lii erregt. 1907 ist sie noch immer in heiterer Erregung, will stets Zahne 
rau>gezogen haben, hat aber keinen einzigen Zahn mehr, kraht wie ein Hahn, 
im Bett und im Saal herum, hebt sich das Hemd hoch usw. 

1908 ist sie dauernd in massiger heiterer Erregung, schneidet schcussliche 
oesiehter, spiricht verwirrt und ordinar, reisst sich viel Ilaare aus. Exitus an 
Uerzsehwache bei Darmkatarrh. 

Diagnose der Anstalt A.s Periodische Manie. 

S. SelraaH., Dienstmadchen aus C., geb. 9. 8. 90. Tochter der Vorigen. 
Massige Schuileistungen, klagte als Schulkind liber Kopfschmerz, war spater 
cieiehsiichtig. Seit Aiitte August 1910 auffallig. 

26. 8. bis 8. 11. 10 Klinik: Mangelhaft orientiert, bezeichnet den Arzt 
.Heinrich**, erotisch, singt, neigt zur Wiederholung zweckloser Bewegungskom- 
bmationen. Weiterhin meist heiterer Rededrang, in dem oft ein Vetter vor- 
Vorwiegend inkoharent. Lasst unter sich. Begleitet die unsinnigsten 
Teite mit feierlichen Melodien. Lappisch. Antwortet meist ganz sinnlos. 

8. 11. bis 11. 12. 10 Anstalt N.: Wird ruhiger, steht und sitzt umher, 
‘ri.nabmslos, beschaftigt sich nicht, wird argerlich, wenn sie daraufhin ange~ 
re-iei wird. Oft unsauber, muss gewaschen und gekammt werden. 

Diagnose der Klinik: Akute hebephrene Psychose (verworrene Manie 
Halluzinationen). 

Meiteres nicht bekannt. 

In drei Generationen karaen hier Geisteskrankheiten vor, und zwar 
k\ einer Schwester und einera Bruder des miitterlichen Grossvaters, 
W der Mutter selbst und bei einem Bruder von ihr, schliesslich bei 
Tochter, dem einzigen Kinde mit einem Mann, der ein sonderbarer 
Kauz war. Leider ist nicht die Zahl der gesunden Farailienmitglieder 
kkannt. Die Psychose der Mutter, die im 20. Lebensjahr zuerst und 
spater noch mehrfach zu Anstaltsbehandlung fiihrte, endete mit einem 
tatteren Erregungszustand von vierjahriger Dauer, in dessen Verlauf im 
Lebensjahr der Exitus eintrat. Von der Geistesstorung der Tochter 
^ m der Anfang bekannt, ob dieselbe derselben Krankheitsgruppe 
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angehort. wie die Psyehose der Mutter, ist nicht zu entscheiden; be- 
sonders die motorischen Erscheinungen lassen auch an eine katatoB* 
Erkrankung denken; etwas ganz Sicheres liesse sicli erst nack Keimtni' 
des weiteren Verlaufs sagen; das Lappische des Benehmens ist wohi 
auf Rechnung eines massigen angeborenen Sckwachsinns zu setzen. 


XXI. 


Familiengcschichte: Ueber den Vater des Vaters und die Gesehvister 
des Vaters ist nichts bekannt. Der Vater starb mit 72 Jahren an Altersschwaebe! 
war immer normal. Ueber die Eltern der Mutter ist nichts bekannt. Die Mutur 
starb mit 76 Jahren, sie war nie krank. Eine Schwester der Mutter war in d*n 
Klinik, ein Bruder war in einer Irrenanstalt, ist dort gestorben. Ein Neffe bat. 
sich erschossen, als cr in eine Anstalt gebracht werden sollte. Von drei Kindenx 
war ein Sohn in der Klinik, die beiden anderen sind gesund. 


1. Emilie G., geb. W., Gutsbesitzersfrau aus L., geb. 1850. 1879 nacb der 

Geburt ihrer Tochter war sie zuerst auffallig und seitdem jahrlich im Herbs’ 
Sie wird reizbar, reiselustig, macht unniitze Ausgaben, wird dann traurig, bittet 
alle Menschen urn Verzeihung. Seit Oktober 1902 wurde sie vergnugungssurn- 
tig, reizbar, verstelltc die Mdbel im Zimmer. 

24. 11. 02 bis 29. 1. 03 Klinik: Vollig orientiert. Schulkenntnisse uid ; 
Rechnen etwas diirftig. Sehr redselig, weitschweifend, verliert leicht den Fadenj 
Sorgloser Stimmung. Weiterhin dauernd sehr gesprachig, singt, schreibt schwach-! 
sinnige Briefe, manchmal etwas riihrselig. Gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Zirkulares Irresein. 

Nach Auskunft einer Nichte hat sie sich Pfingsten 1911 erhangt. 


2. Arthur M., Reisender aus W., geb. 1865. Neflfc der Vorigen. Starker 
Potus, manchmal bis zu 30 Glas Bier am Tage. Seit Weihnachten 1902 gleich- 
giiltig, vergesslich, gedriickter Stimmung, angstlich. 

28. 1. bis 1. 3. 03 Klinik: Tremor manuum et linguae, lebhafte Sehnenrefieit. 
Deprimierter Stimmung, wortkarg, das Denken fallt schwer. Orientiert. Intelli- 
genz ungestort. Depression und Angst nehmen zu, er sei ein Betriiger, tauge 
nichts, habe seine Familie ins Ungliick gebracht, spater hort er Stimmen. er 
ein Morder, ein Verbrecher. Bleibt angstlich gedriick, liegt fast regungslos ira 
Bett, spricht kaum, hort oftcr Stimmen im Sinne seiner Selbstvorwiirfe. 

Diagnose der Klinik: Acngstliche Depression, Alkoholismus. 

Nach Auskunft der Frau wurde Pat. aus der Anstalt CL, wohin er iiber- 
ftihrt worden war, nach 5 Monaten nach Ilause entlassen und ist gesund ge- 
blieben. Die beiden Kinder, 20 und 21 Jahre alt, sind auch gesund. 

Das zirkuliire Irresein von Frau G., das schliesslich mit Selbstmord 
endete, und der Selbstmord des einen Neflfen weisen auf eine Disposition 
der Familie zu affektiven Erkrankungen hin; es erhebt sich nim die Frage. 
ob die psychische Erkrankung des anderen Neflfen, unseres Patienten M., 
mit dieser Neigung etwas zu tun hat. Wiirde man nicht die Aetiologie 
und die naheren Symptome kennen, so wtirde man dies ohne weiteres an- 



Qrigiual from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Heredit&t der Psyohosen. 


433 


ruehmen, da es sich ja auch um ausgesprochene depressive Stimmungslage 
handelt: obwohl gerade bei Alkoholmissbrauch derartige Sngstliche 
Depressionen mit Halluzinationen vorkommen, mochte ich annehmen, dass 
die oben genannte Neigung zu affektiver Erkrankung bei diesem Patienten 
die Hauptrolle spielt. Die Ursache seines Alkoholismus ist freilich unbe- 
kannt. man konnte daran denken, sie als manisches Symptom aufzufassen. 


Uebersicht. 

Fassen wir die eben mitgeteilten Fftlle zun&chst tabellarisch zu- 
sammen. Auf den Tabellen sind zur besseren Uebersichtlichkeit nur 
die alierwichtigsten Punkte notiert, alles Uebrige ist aus den Kranken- 
geschichten zu ersehen (s. Tabelle I). 

Wir haben also 21 Familien, in denen es sich bei den uns nfiher 
bekannten geistigen Erkrankungen um Affektpsychosen gehandelt hat. 
In den einzelnen Familien ist eine gewisse Neigung zu gleichartiger 
Erkrankung unverkennbar, d. h. die eine Familie zeigte melancholische, 
die andere manische, eine dritte zirkulfire Psychosen, doch kamen auch 
nieht selten bei Verwandten verschiedene Psychosen vor. Httufig war 
der Lebensabschnitt, in dem die Erkrankung erfolgte, derselbe. 

In den ersten 10 Familien lagen jedesmal bei den zwei uns be¬ 
kannten Kranken mehr oder weniger ausgesprochene melancholische 
Psychosen vor, femer wird tlber einige Suizide bei den ntlchsten Ver¬ 
wandten berichtet. Bei einigen Kranken horen wir von einer depressiv 
angelegten Konstitution, doch liess sich darin keine fiir einzelne Familien 
geltende Besonderheit erkennen; die Angaben hierilber sind aber nur in 
mit besonderer Ausfilhrlichkeit geftihrten Krankengeschichten oder auf 
Grund personlich erhobener Anamnesen als vollstHndig anzusehen. Eine 
aaffallende Uebereinstimmung bestand darin, dass in einigen Familien 
'I. V. VI, VII) die Erkankung Uberhaupt oder das erste Mai in beiden 
Fallen nach bekanntem Susseren Anlass (gemtitliche Erregung, korper- 
liches Leiden. Ueberanstrengung) auftrat, wfthrend in den tibrigen keine 
derartigen Ursachen angeschuldigt wurden. In einigen Familien zeigte 
>ich eine Neigung zu wiederholtem Auftreten des Leidens (I, IX), in 
einigen trat dasselbe jedesmal nur einmal auf (V, VII, VIII, X), bei den 
nbrigen verhielten sich darin die erkrankten Personen ein und derselben 
Familie verscliieden; es besteht hierin also anscheinend keine Regel, 
wurden wir grossere Familien und mehr kranke Mitglieder derselben 
kennen, so wQrde die Mannigfaltigkeit wohl noch grosser sein. Zu er- 
vahnen ist noch, dass zweimal (II, III), bei dem einen Familienmit- 
?lied die Krankheit 8fter, aber leichter, bei dem anderen schwerer, aber 
nor einmal auftrat. 

Arehi* f. PsyehUtrie. Bd. 52. Heft 1. ow 
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No. 

Eltern des Vaters. 

Gesc-hwister des Vaters i 
und Kinder 

1 

Vater 

Eltern 
der Mutter 

i 

— 

— 

Zirkular? 

Suizid. 

— 

ii 

— 

— 

Alt f 

— 

in 

Vater Suizid, scin 
Binder geisteskrank. 

Keine. 

Normal. 

— 

IV 

— 

— 

— 

— 

V 

Jungf. 

— 

Normal. 

Alt t 

VI 

— 

— 

— 

— 

VII 

Vater Sehlaganfall + 
Mutter olinc Besond. 

Schwcstcr 55 J. Mel. 

Olinc Besond. 

— 

VIII 

— 

— 

AnHitzsclilagf 

| - 

IX 

— 

— 

— 

Vater nerves. 

X 

Mutter 89 J. Altcrs- 
schwache +. 

2 Sdhnc einer Schwcstcr 
Diabetes, der eincmit 
j 49 J. Angstpsychosc. 

Vater 78 J. 
Ilerzschw. +. 

Mutter BO J. 
Mairenkrebst 
Vater 80J. f. 

XI 

— 

: 5, davon 1 geisteskrank. 

1 

Olinc Besond. 

— 

XII 

— 


Ohne Besond. 

— 

XIII 

— 

— 

Ohnc Besond. 

Ohnc Besond . 

XIV 

Vater geisteskrank? 
M uttcrS e h 1 aga n f a 11. 

i 

' 1 Schwcstcr aufgeregt. 

I Von den Kindern dreier 

I Soli western waren vier 
geisteskrank, fernerbe- 
gingen 2 Suizid. 

Mchrfach ma- 
1 niscli, mit 40 
Jahren zuerst 
Suizid. 

Ohnc Besond. 

XV 

— 


Suizid. 


XVI 

— 

i 

Tochter eincs Bruders 
geisteskrank. 

-- 

— 

XVII 



Gesund. 

i 

XVIII 


i Bruderssohn 58 J. Mel. 

i Normal. 

1 

XIX 

( >h ne Besonderlieiten. 

Ohnc Besonderlieiten. 

Gesund. 

Jung f. 

XX 

Alt f. 

I 

Sonderbar. 

! 

XXI 

— 

i 

Normal. 

i “ 

i 
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b I. 


■'■'•■■ijT. d. Mutter i 

.id Kinder 1 

Mutter 

Kinder 

» 

— ^ 61 J. Mel., Suizid. 

i 

l 

! 

| T. depr. Konst. Mehrf. Mel. (26 J. zuerst). 
t T. nervos. Mehrf. Mel. (30J. zuerst). Suizid. 
i T. gesund. 

— i Zeitweise angstlich, 

i geistesgestort. 

T. Mel. 46 J. 

S. wiederholt Depression, 
i 2 gesund. 

c-vjnd. 

I 

Dcpr. Konst., mit 43 
u. 60 J. Mel. 

1 5 gesund, 3 klein +. 

' T. 33 J. puerp. Mel. 


61 J. Mel., frii her 

T. 51 J. Mel. 

i 

schon Mel. 

1 S. leichtsinnig, 3 unbek. Kranklieitcn. 

unaal. i 

1 

Normal. 

| 2 S. normal. 

i T. 69 J., T. 53 J. Depression. 

i 

— 

T. 63 u. 65 J. Mel. 

S. 66 J. Mel. nach Influenza. 

i 

I 

Gesund. 

T. 22 J. Mel. nach Influenza. 

2 normal. 

| — 

Tot ini Kett gcfunden. 

T. 44 J. Mel. - T. 61 .1. Mel. - T. Suizid. 

j * ^'.steskrank. 

Dep ressi ve Psy chose 
bei cin. Imbezillen ? 

T. 27 u. 36 J. Depression. 

m .* Be*>ndcrh. 

58 J. Unterlcibs- 
krebs +. 

T. 41 J. Mel. 

2 gesund. 

*. : A 3imd. 

Gesund. 

T. 17 J., T. 18 J. zuerst period. Manie. 

3 gesund. 

r :der geistes- 

Alt +. 

S. 26 J., S. 30 J. zuerst. period. Manie. 

7 gesund, 4 klein +. 

:e?und. 

Mehrfach Mel. und 
Manie mit 20 J. zu¬ 

T. inehrfach manisch u. mel. erkrankt, mit 
26 J. zuerst. 


erst. 

S. gesund. 

" :**iind. 

Gesund. 

T. 22 J. puerperale Manic. 

T. depr. Konstitution. 

T. zunehmende Dcprcssionen. 


1 

1 Sonderbar, wahr- 
, schcinlieh geistes- 
krank. 

3 gesund. 

T. 21 J. Depression, dann Manie. 

! T. zirkular, zuerst mit 18 J. 


Mel. mit 32 J. 

T. 16 J. Depression, 17 J. Depression, 

1 dann Manie. 


Gesund. 

! S. seit d. 27. J. manisch, und depressive 
Zustande wechselnd. 


‘"rc t 


T. 29 J. Manie? Laktation, Manie? 

I T.,Kindders.voriibcrgeh. gcistcskr. 1 gesund. 
Normal. j T. 53 J. raanisch-mclanch. Psychose. 

M^it 25 J. Manic, mitjT. 18 J. Mel. (Katatonie?). 

37 J. geistcskrank +. | 

T. vcrworrene Manie? Katatonie?, mit 
20 J. zuerst. 

2 gesund. 

S. Potus, 38 J. angstl. Depression. 


v'A' ii 1 gf-istes- Period. Manic, zuerst 
mit 20 J. 
zirk.Sui- Gesund. 
no.Knid.jicistes- 
trank,NeffeSiiiz. 
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Die nachsten zwei Familien zeigen bei Geschwistem wiederholt 
aufgetretene manische Erkrankungen, und zwar ist hervorzuheben, dass 
in Familie XI die Erkrankungen der beiden Schwestem, die im 17. 
bzw. 18. Lebensjahr zuerst auftraten, einen in ihrer Wiederkehr und den 
einzelnen Anfallen auffallend ahnlichen Verlauf darboten. 

In den folgenden 6 Familien kamen sowolil manische als aucli 
melancholische Zustande vor und zwar teilweise so, dass in derselben 
Familie bei alien Kranken beides auftrat (XIII, XV) Oder nur bei einem 
(XIV, XVI, XVIII), bei dem andern dagegen eine Melancholie. Bei 
den vorletzten beiden Familien erkrankte die Mutter mehrfach an Manie 
die Tochter das eine Mai an einer verworrenen Manie, das andere Mai 
an einer Melancholie, doch war die Diagnose bei den Tochtern un- 
sicher, es kann sich auch um katatone Psychosen gehandelt haben. 
Schliesslich ist noch Familie XXI zu erw&hnen, bei der die angstliche 
Depression des Neffen durch starken Alkoholmissbrauch ansgelost war 
wfthrend die Kranke zuerst nach der ersten Geburt psychisch erkrankte 
und seitdem noch mehrfach manisch oder melancholisch war, bis sie 
sich mit 61 Jahren erhftngte. 

In den eben besprochenen 11 Familien zeigte sich, mit Ausnahnie 
der 3 ersten, in den einzelnen Familien keine Uebereinslimmung in der 
Neigung zu mehrfachem oder einmaligem Auftreten der Psychose; Uber 
krankhafte Konstitution wird nur selten berichtet; eine greifbare Ur- 
sache fand sich auch selten und regellos. 

(Schluss folgt.) 
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Dr. Oscar Pfister, DiepsyohanalytischeMethode, eineerfahrungs- 
wissenschaftlich systematisohe Darstellung. Verlag von Julius 
Klinkhardt- 1913. 

Der vorliegende dicke Band, der durch ein Geleitwort von Freud die 
Sanktion erhalten hat, verfolgt den Zweck, die Psyohanalyse den Padagogen 
lugfmglich zu macben. Der Verf. ist Pfarrer in Zurich und ist zurzeit der 
rubrige Fiihrer des Laienanteils der psychanalytischen Bestrebungen, die, wie 
er in einer friiheren Veroffentlichung sagt, eine „grandiose Mission in Padagogik 
and Seelsorge zu erfiillen haben“. Ein materielles Eingehen auf das Buch, das 
die wohlbekanntenGedankengange wiedergibt und mit eigenenBeispielen belegt, 
ist an dieser Stelle wohl uberfliissig. Die arztliche Duldung, man konnte fast 
sagen: Ziichtung der kurpfuschenden Laienmitwirkung, ist eine der bedauer- 
liehsten Begleiterscheinungen der an sich schon genugend unerfreulichen 
Bewegung. H. 

Robert Bing, Lehrbuch der Nervenkrankheiten fiir Studierende 
und Aerzte, in 30 Vorlesungen. Mit 111 Abbildungen. Berlin-Wien 1913. 
Urban & Schwarzenberg. 

Bing, dem wir ein treffliches Kompendium der topischen Gehirn- und 
Kuckenmarksdiagnostik verdanken, legt uns ein fiir die Bediirfnisse der Stu- 
dierenden und praktiscben Aerzte berechnetes Lehrbuch der Nervenkrankheiten 
ror. Die gestellte Aufgabe, ein Werk zu schaffen, welches zwischen den Kom- 
pendien resp. Leitfaden und den grossen Handbuchern und Nachschlagewerken 
•iie Mitte einnimmt, ist vorziiglich gelungen. Die Darstellung in Form von 
Vorlesungen erfreut durch ihre Frische. Durch Einfugung von Ueberschriften, 
Beigabe von tabellarischen Zusammenstellungen und Rekapitulationen kommt 
aucb die systematische Gliederung des Lehrstoffes zu ihrem Itecht. Boi der 
Einteilung des Stoffes sind wesentlich die atiologischen und pathologisch- 
physiologischen Gesichtspunkte massgebend gewesen. 

Die praktisch wichtigeu Kapitel, wie die nervosen Storungen bei Arterio- 
*klerose, Tabes, Neuritiden, Neuralgien, Neurasthenic usw., haben eine be- 
^onders eingehende Behandlung auch beziiglich ihrer Therapie erfahren. 

Ein reicher Index erleichtert das Nachschlagen. Die Abbildungen sind 
pit gewahlt und wiedergegeben. S. 
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Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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VII. 

A us der Irreuanstalt zu Rom (Direktor: Prof. Dr. G. Mingazzini). 

Beitrag znm pAthologisch-aiiatomisclien und 
klinischen Studium der Pachymeningitis cerebralis 

liaemorrhagica. 

Von 

Dr. Ernesto Ciarla, 

Hostpitalarzt und Volontar-Assistent in der Irreuanstalt zu Rom. 


Auch von praktischer Seite ware es sebr niitzlicb, ein HUmatom der 
Dura mater diagnostizieren zu konnen, ist es doch den Cbirurgen ge- 
mgen, dasselbe schon verschiedentlich mit Erfolg zu entfernen; doch 
so nutzlich dies auch wire, so schwer ist es auch. 

Bei der Darchsicht der mir gutigst von Professor Alessio Nazari zur 
Verffigung gestellten Protokolle der von ihm im Krankenbause S. Spirito 
"on 189G—1912 vorgenommenen Sektionen (mit Ausnahme eines grossen 
Teiles von 1897 und 1898 und eines Teiles von 1901, 1903, 1904, 1905) 
aabe ich die anatomischen Befunde von 57 Fallen von Pachymeningitis 
rcrebralis haemorrhagica sammeln und von 16 dieser Falle die mehr 
oder weniger vollstandige Krankengeschichte erlangen konnen. 

Obwohl diese erwahnten anatomischen Befunde nicht fur die Ver- 
'ffentlichung bestimmt waren und folglich nicht immer ausfuhrliche 
Beschreibungen, ja bisweilen einige zufallige Lucken im Eintragen einiger 
baten enthielten, konnte ich doch aus der gedringten Genauigkeit der 
Beschreibungen und der bedeutenden Anzahl von Fallen Erwagungen 
oWr die Aetiologie, pathologische Anatomie und Symptomatologie der 
Pachymeningitis haemorrhagica ziehen, Erwagungen, die mir nicht ohne 
lnteresse fur die Keuntnis der in Rede stehenden Krankheit zu sein 
scheinen. Ich halte es daher fur zweckmassig, dieselben hier mitzu- 
teilen. Am Ende der Arbeit lasse ich eiuige weitere Angaben uber 
fille von Pachymeningitis haemorrhagica folgen, die in den zwei Jahr- 
zf-hnten 1891 1911 in der Romischen Irreuanstalt beobachtet wurden. 

Arehir f. Psychiatric. Bd. 62. Heft 2, 
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H&uflgkeit. 

Die Zahl der durcbgesebenen Autopsien belauft sich auf 6631 (von 
14955 Toten); die der Falle von Pachymeningitis cerebralis haemor- 
rhagica auf 57 = 0,85 pCt. der Sektionen. 

Sie sind somit, auch ausserhalb der Irrenanstalten, gar nicht so selten, 
wie es Gowers fand. Dieser Verfasser gibt an, in den 40 Jahren, in denen 
die „Pathological Society" die Eigentumlichkeiten der Metropolitannekro- 
skopie (London) sammelte, nicht einmal ein Exemplar geseben zu haben. 

Der Prozentsatz bleibt sich in unscrer Statistik wahrend der einzelnen 
Jabre ungcfahr gleich, wie es sich aus folgender Zusammenstellung ergibt: 


1896 

vom 1. Jan. 

bis 31. Dez. 

1022 Tote. 

Sektionen 386 


2 Falle, 

0,52 pCt 

1897 

77 

19. Marz 

71 

14. Juli 

304 

77 

77 

145 

= 

1 Fall, 

0,68 

77 

1898 

77 

7. Aug. 

7 ) 

31. Dez. 

518 

77 

77 

219 

= 

1 n 

0,45 

77 

1899 

77 

1. Jan. 

n 

31. Dez. 

1330 

77 

77 

384 

= 

1 n 

0,26 

77 

1900 

77 

1. Jan. 

7) 

31. Dez. 

1404 

77 

77 

536 

— 

4 Falle, 

0,74 

77 

1901 

77 

1. Jan. 

7) 

23. Feb. 

292 

77 

77 

145 

= 

3 „ 

2,06 

77 

1901 

Ti 

4. Aug. 

7) 

31. Dez. 

556 

77 

77 

264 

= 

4 » 

1,51 

77 

1902 

77 

1. Jan. 

n 

31. Dez. 

1542 

77 

77 

S07 

= 

4 „ 

0,49 

V 

1903 

n 

1. Jan. 

7) 

31. Okt. 

1255 

7) 

77 

604 

— 

3 * 

0,49 

V 

1904 

7) 

29. Juni 

7) 

23. Dez. 

690 

7) 

77 

187 

= 

1 Fall, 

0,53 

rt 

1905 

n 

1. Nov. 

7) 

31. Dez. 

1G4 

n 

77 

86 

— 

1 n 

1,16 

77 

1906 

7 ) 

1. Jan. 

n 

31. Dez. 

880 

77 

77 

356 

= 

4 Falle, 

1,12 

77 

1907 

r> 

1. Jan. 

7) 

31. Dez. 

1006 

7) 

77 

485 


4 » 

0,82 


1908 

n 

1. Jan. 

7) 

31. Dez. 

878 

77 

77 

727 


0 77 

0,93 

77 

1909 

77 

1. Jan. 

77 

31. Dez. 

973 

77 

77 

425 

= 

8 » 

1,52 

77 

1910 

71 

1. Jan. 

77 

31. Dez. 

848 

77 

77 

437 

— 

4 „ 

0,91 

77 

1911 

n 

1. Jan. 

7) 

31. Dez. 

959 

77 

77 

494 


3 „ 

0,60 

7 ? 

1912 

77 

1. Jan. 

7) 

7. Juni 

344 

V 

77 

144 

= 

5 » 

3,47 

77 


Total: 14965 Tote. Sekt. 6631 =57 Falle, 0,85pCt. 

Analysieren wir vor allem die einzelnen Falle, urn festzustellen, 
was einem jeden zu entnebmen; sodann stellen wir eine zusammen- 
fassende Statistik der so crhaltenen Angaben auf. 

Kasuistik. 

1. Luigi C. (Aufenthalt im Hospital 7 Tage). 

Klinische Diagnose: Harnrohrenverengungen, Harnrohrenentziindung, 
Zystitis, Pyelonephritis suppurativa. 

Anatomischo Diagnose: Harnrohrenverengungen, Harnrohrenentzun- 
dung und diphtherische Zystitis, Pyelitis und Nephritis suppurativa, subdurale 
Blutung. 

Wahrscheinlicbes atiologisches Moment 1 ): Nephritis. 

1) In diesem, wie in den folgenden Fallen, suchen wir das atiologische 
Moment abzuleiten, indem wir uns, den andcren Autoren gcmass, auf das Kri- 
terium der Krankheitsassoziation stiitzen. 
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Wie aus den nachfolgenden Fallen hervorgeht, finden wir moistens die 
ebrorische Nephritis assoziiert; hier scheint der Prozess ein nicht chronischer 
n sein, doch kann er vielleicht mit gleichartigem Mechanismus wirken, oder 
Dan kann annehmen, dass die hochste atiologische Bedeutung dem infektiosen 
Prozesse zukommt, da zahlreiche Infektionskrankheiten als Ursache der sub- 
doralen Blutung betrachtet wurden. Man beachte, dass hier das Bestehen eines 
pachymeningitiscben Prozesses keine Erwahnung findet, folglich ist es wahr- 
scheinlich, dass das Ilamatom ein primares sei, welches seinen Ursprung in 
der Ruptur kleiner Gelasscben zwischen der Dura mater und der Arachnoidea 
hat, wie eine Keihe von Aotoren annehmen (siehe weiter unten). Jedoch ist 
es sicher, dass eine solche Bildung des Hamatoms bei weitem seltener ist als 
jene, die ihren Ursprang aus den Gefassen der verdickton Dura mater und der 
neugebildeten Membran ableitet, da wir in dieser Statistik nur vier woitere 
Falls (12, 18, 20, 30) finden. Kein Symptom ergibt sioh aus der Diagnose, 
welches eine intrakranielle Verletzung hatte vermuten lassen konnen; solche 
Falle sind, wie bereits bekannt ist und wie wir auch aus unserer Statistik 
sehen werden, sehr haufig; jedoch ist es nicht unwahrscheinlich, dass die 
Zahl derselben abnehmen wird, falls man systematisch, selbst bei geringstom 
Verdachte, die Zeichen aufsucht, die man nach und nach als fur die Pachy¬ 
meningitis charakteristisch anerkannthat, und von dcnen wir weiter unten reden. 

2. Giovanni U. (Krankenhausaufenthalt 2 Tage). 

Klinische Diagnose: Haemorrhagia cerebralis. Epilepsie? 

Anatomische Diagnose: Arteriosklerose, leichte Hypertrophic des 

linken Ventrikels, Stauungsniere mit zwei grossen Zysten, Stauungsorgane, auf 
die ganze Dura mater ausgedehnte Pachymeningitis chronica haemorrhagica, 
schwere Quetscbung der linken Hemisphere. 

Ein atiologisches Moment ist nicht aufzufinden. 

Man bemerke den bilateralen Prozess und das Auftreten von Konvul- 
sionen, welche an Epilepsie denken Hessen. Bei einem, im bedrohlichen Zu- 
jtand ins Depot aufgenommenen Patienten, mit Koma und Konvulsionen, kann 

an Hirnblutung, wie auch an Epilepsie denken, doch wir miissen auch 
'Qm so mehr, wenn wir uns irgcnd eines anamnestischen oder objektiven Krite- 
teriums bedienenk5nnen)an die Pachymeningitis haemorrhagica denken, die nach 
Luce haufig schwere und anhaltende Konvulsionen hervorruft. Uns jedoch er¬ 
gibt sich nicht, dass dies haufig dor Fall sei, wie wir spater sehen werden. 

3. Luigi P. (Krankenhausaufenthalt 1 Tag). 

Klinische Diagnose (nicht eingetragen). 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica chronica, 
airophiscbe Zysten im Lobus temporosphenoidalis links, schlafles Herz, Fett- 
degeneration des Myokards des rechten Ventrikels, Kongestion und Lungenbdem. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Die apoplektischen 
Zysten, welche Hirnlasionen setzen, die (wie die Erweichungen, die Atrophie 

Windungen etc.) eine Atrophie des Gehirns in sich begreifen. folglich 
dem BegriflFe Huguenin’s nach Bildung eines toten Raumes, der das Auf- 

29 * 
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treten der Blutung begiinstigt. Lasionen dieser Art linden wir tatsachlich in 
grosser Anzabl. 

4. Ginseppe C. (Krankenhausaufenthalt 2 Tage). 

Kliniscbe Diagnose (nicbt eingetragen). 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis baemorrbagica. 

In anderer, gleichzeitig bestebender Krankheit ist keine Ursacbe hervor- 
zubeben; man bedenke aber das Alter, welcbes nach Gowers schon an sicb 
eine pradisponierende Ursache ware, durch Veranderungen der dem Alter 
eigenen Gewebe (siehe Fall 32). 

Diesem Falle, sowie den beiden vorhergehenden, entnehmen wir, wie die 
plotzlichen Todeslalle dnrcb Hamatom der Dura mater nicbt selten sind: am 
Tage der Aufnabme ins Krankenhaus oder am folgenden Tage; man bedenke 
jedoch, dass das Him der Kompression sicb meistens anpasst, und der Tod 
nach einer mehr oder weniger langen Krankheit eintritt. Wenn wir ferner 
beziiglich eines im Koma eingeliefertcn Kranken Angaben baben konnen iiber 
das Auftreten desselben, so miissen wir daran denken, aufzusuchen, ob eine 
progressive Steigerung der Symptome bestanden bat, eine Steigerung, die sehr 
lang sein kann, ja mehrere Tage lang, wie dies nicbt bei den Erweichangen der 
Fall zu sein pilegt und nicht einmal so lange und so ausgepragt wie in der 
Apoplexia „ingravescens“, die iibrigens sehr selten ist (Oppenheim). 

5. Tommaso S. (Aufenthalt 3 Tage). 

Klinische Diagnose: Hirnblutung. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica, subdurale 
Blutung. 

Aucb bier lasst die klinische Diagnose auf Hirnblutung (welche eine der 
Krankheiten ist, mit welcher die Pacbymeningitis am leichtesten verwechselt 
werden kann) an eine bedeutende Schwere der Symptome denken. Doch, wir 
wiederholen es, meistens ist dies nicht der Fall: die Labmungen sind disso- 
ziiert, unvollstandig und veranderlioh in ihrer Intensitat. 

6. Onorato A. (Aufenthalt 28 Tage: Abteilung der Erregten). 

Klinische Diagnose: Gehirnerweichung. 

Anatomische Diagnose: Gehirnerweichung, rechts Pacbymeningitis 
haemorrhagica, Arteriosklerose, Hypertrophic des ganzen Herzens, beginnende 
arteriosklerotische N.iereninduration. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Erweicbungen und 
cbronisobe Lasionen der Nieren. 

Die Pacbymeningitis kann, gerade weil sie in den meisten Fallen fort- 
schreitende und nicbt sehr schwere Symptome setzt, noch viel haufiger mit 
den Erweicbungen als mit der Hamorrhagie verwechselt werden. Da sicb nun 
die Erweichungen mit der Pachymeningitis vergesellschaften und vielleicht 
eine Ursache derselben sein konnen, so wird die Diagnose noch schwerer. Es 
ist daher zweckmassig, neben der schmerzhaftenKranioperkussion,derStauungs- 
papille, der Seltenheit des Pulses, der gelblichen Zerebrospinalfliissigkeit, der 
Veriindorlichkeit der neurologiscben und psychischen Symptome, dem Wechsel 
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der Fieber- und fieberlosen Perioden, Kriterien, die mehr fur eine Pachymenin¬ 
gitis haemorrhagica sprechen, nachzusuchen, ob eine besondere, von anderen 
Autoren beschriebene und von uns in den Fallen 55, 56, 57 wahrgenommene 
Somnolenz besteht. Im Falle 56 konnte, dank dieses Symptoms, das gleioh- 
zeitige Bestehen der Erweichungen und der Pachymeningitis in vita diagnosti- 
liert werden; und unseres Erachtens kann diese besondere Schlafrigkeit noch 
hiufiger angetroffen werden, als man glaubt, wenn man daran denkt, nach ihr 
ia sochen. Man bemerkte bei diesem Kranken das Bestehen einer heftigen 
psychomotorischen Erregung, weshalb Patient auf die Abteilung der Erregten 
gebracht werden musste. 

7. Sebastiano U. (Aufenthalt 13 Tage). 

Klinische Diagnose: Diffuse Arteriosklerose, Nephritis chronica, 
Bronchopneumonia terminals. 

AnatomisoheDiagnose: Aortenatheromatose mitErweiterung,Nephritis 
chronica, Hypertrophic des linken Ventrikels, Pachymeningitis haemorrhagica. 

Wahrscheinliohes atiologisches Moment: Chronische Nierenent- 
zundung; das vorgeschrittene Alter pradisponiert, wie erwahnt, nicht nur direkt 
fiir die Pachymeningitis, sondern auch insofern, als in ihm die chronischenNieren- 
entzundungen haufig sind (ebenso auch die Erweichungen). 

Es sei bemerkt, dass die diagnostizierte Bronchopneumonie bei der Sek- 
tioo nicht vorgefunden wurde; diese Tatsache gestattet uns, obwohl uns die 
genauen Angaben fehlen, eine Erwagung anzustellen. Die Pachymeningitis 
verursacht sehr haufig in den letzten Tagen eine starke Temperatursteigerung, 
die, wenn sie mit einer Schallverminderung des Lungengebietes und bei der 
Aoskoltation mit feinen Gerauschen vereinigt ist, den Gedanken auf eine 
Bronchopneumonie leiten kann. Eine Tatsache ist, dass letztere haufig dem 
Itbtn der lange Zeit hindurch immobilisierten Patienten ein Ende macht. 
hoch ist ferner zu erwagen, besonders wenn andere Kriterien zur Verfiigung 
steheu, dass die Hypophonesis und die Gerausche durch die Hypostasis und 
Atelectasis per decubitum ausgelost und das Fieber, welohes die Diagnose auf 
Bronchopneumonie nooh mehr bekraftigt, von der finalen Steigerung der 
Pachymeningitis nach dem Wechsel von fieberhaften und fieberfreien Perioden 
ikhangen kann. 

8. Antonio D. (Aufenthalt 36 Tage). 

Klinische Diagnose: Diffuse Arterioskleroso, Lungentuberkulose. 

Anatomische Diagnose: Lungentuberkulose, Pachymeningitis hae- 
oorrhagica. 

Wahrscheinliohes atiologisches Moment: Lungentuberkulose. 

Diese Krankheit wurde schon von anderen Autoren als Ursache der 
Pwhymeningitis betrachtet. Wir finden sie in unseren Fallen 13, 26, 41. Man 
bemerkt auch hier, stets unter dem beim 1. Falle ausgesprochenen Vorbehalt, 
Ak latent des intrakraniellen Hamatoms. Doch ist es auch sicher, dass 
“"to den von den Anderen genau studierten Fallen einige ohne Hirnsym- 
itonie haben verlaufen konnen. 
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9 . Raffaele S. (Aufenthalt 6 Tage). 

Klinische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica acuta. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica acuta. 

Dieses vollstandige Zusammentreffen der klinischen und der anatomiscben 
Diagnose findet sioh selten beziiglich der in Frage stehenden Krankheit. Wir 
finden sie in den Fallen 28, 30, 56. Die Kriterien, auf Grund derer die Dia¬ 
gnose gestellt wurde, sind uns unbekannt. Als typisches Bild, welches utis 
gestattet, eine so gewagte Diagnose zu stellen, konnen wir folgendes erwahnen: 
Ein starker Trinkor wird, nachdem er eine gewisse Zeit lang uber Kopf- 
schmerzen oder unbestimmte Hirnsymptome geklagt, plotzlich von Krampfen 
eines Gliedes oder auch einer Korperhalfte mit Bewusstseinstriibung oder 
-verlust befallen. Klonische Zuokungen wechseln sich ab mit tonischen Kon- 
vulsionen, mit Flockenlesen, choreaformigon Bewegungen, mit Biindelkontrak- 
tionen und Kontrakturen. Sodann folgt eine kurze Ruheperiode, wahrend 
welcher das Bewusstsein zuriickkehrt oder der Kranke in einen schlafrigen 
Zustand verfallt, worauf die motorischen Reizerscheinungen heftiger wieder 
auftreten, sich auf andere Gebiete erstrecken, und nach neuen Intervallen 
warden dieselben zunehmend schlechter und verallgemeinern sich auch. In 
einem dieser Intervalle tritt deutlich eine Monoparese oder eine Hemiparese 
auf. Doch sieht man auch in den paretischen Gliedern von Zeit zu Zeit aus- 
gedehnte Bewegungen, dann pragt sich wieder die motorische Schwache 
starker aus, und unter diesem Abwechseln tritt ein immer zunehmendes Defizit 
ein. Bald schwindet das Bewusstsein, bald kehrt es mehr oder weniger voll- 
standig zuriick. Die Kranioperkussion ist schmerzhaft, besonders auf der einen 
parietotemporalen Gegend. Die Pupillen sind triibe und trage dem Lichte 
gegeniiber. Die Zerebrospinalfliissigkeit ist leicht gelblich oder farblos. Man 
findet Stauungspapille auf einer oder auf beiden Seiten vor. 

10 . Filippo C. (Aufenthalt 11 Tage). 

Klinische Diagnose: Diffuse Arteriosklerose, chronische Nephritis, 
Enteritis subacuta catarrhalis, Phlegmone am linken Arm. 

Anatomische Diagnose: Chronische Nephritis, Colitis ulcerosa 
uraemica, Endocarditis chronica vegetans der Aortenklappe und der Mitralis, 
Pachymeningitis mit Hamatom der Dura mater. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Chronische Nephritis. 

Auch hier bestanden keine deutlichen Hirnsymptome; vielleicht nur un- 
deutliche Symptome, die einer auch auf die Hirngefasse ausgedehnten Arterio¬ 
sklerose und noch mehr uramischen Erscheinungen zugeschrieben werden 
konnten. Wir lenken hier die Aufmerksamkeit auf die grosse Aehnlicbkeit, 
die ein uramischer Symptomenkomplex mit jenem der Pachymeningitis auf- 
weisen kann, umsomehr, da sie verwechselt werden konnen. Daher die Not- 
wendigkeit der Kranioperkussion, der Lumbalpunktur und der Untersuchung . 
des Augenhintergrundes. 

11. Pacifico N. (Aufenthalt 5 Tage). 

Klinische Diagnose: Perniziose Malariainfektion. 
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Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica, subdnrales 
Hisatom links, enormer ohronischer Milztumor, Hepatitis interstitialis. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Chronische Malaria. 

Diese Infektionskrankheit finden wir als atiologisches Moment der Pachy¬ 
meningitis von anderen Autoren nicht erwahnt; wir finden sie in drei anderen 
Fallen (31,34, 45) freilich nicht isoliert, sondern vergesellsohaftet, einmal mit Ne¬ 
phritis chronica nnd zweimal mit Lues. Vorliegender Fall lehrt uns ausserdem, 
dass die Malaria auch klinisch mit der Pachymeningitis verwechselt werden 
kann; ihrer rerschiedenartigen Natur nach kann sie in ihren perniziosen Him- 
ftrmen Konvulsionon, Delirium, Paralyse und Koma hervorrufen. Nicht ein¬ 
mal der positive Blutbefund ist ein sicheres Zeichen der Diagnose; denn, wie 
im rorliegenden Falle, konnen zwei Krankheiten vereint verlaufen. Das Fieber 
lesieht in der Regel bei der perniziosen Malaria, wahrend es gewohnlich 
wahrend des ersten lktus durch Hamatom fehlt, urn spater aufzutreten; aber 
auch bei der Perniziosa kann das Fieber fehlen oder spater auftreten. Folglich 
kann die Schwierigkeit, die Diagnose zu stellen, gross sein. Es ist daher 
neckmassig, alle Symptome, die wir bisher erwahnt haben, zu bonutzen. 

12. Vincenzo R. (Aufenthalt 3 Tage). 

Klinische Diagnose: Ileotyphas. 

Anatomische Diagnose: Ileitis typhica ulcerosa, akuter Milztumor, 
laryngitis acuta, Hautblutungen, ausgedehnte subdurale Blutung rechts. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Typhus. 

Diese Infektionskrankheit ist schon von anderen Autoren als Ursache der 
Pachymeningitis haemorrhagica anerkannt worden; wir finden sie im Falle 37. 
Ajs vorliegendem Falle ergibt sich deutlich die Neigung der Toxiinfektion, 
Blatungen in der Ilaut wie in den Meningen hervorzurufen. Jedoch handelt es 
;ich nur umGefassrupturen, dadio entzundlicheVerdickung der Dura materfehlt. 
San bemerke das jugendliche Alter (26 Jahre) des Patienten, was hoobst selten 
!;t i besonders wenn das Hamatom von einer echten Pachymeningitis herriibrt. 

13. Giuseppe F. (10 Jahre alt, Aufenthalt 46 Tage). 

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose. 

Anatomische Diagnose: Lungentuberkulose, Pneumonia tuber- 
'^laris and ulzerose Lungenphtbisis, Pachymeningitis haemorrhagica. 

Wahrscheinliohes atiologisches Moment: Lungentuberkulose 

2. Fall). 

Auch in diesem Falle, wie in den drei anderen (8, 26, 41), hatte die 
chronische Infektionskrankheit einen wahren pachymeningitischen Prozoss her- 
wgebracht. Man bemerke auch hier, wie die Hamatome im Kindesalter oft 
' 4n Infektionskrankheiten herruhren. 

14. Tommaso M. (Aufenthalt 43 Tage). 

Klinische Diagnose: Arteriosklerose, Bronchiektasie, chronische 
Nephritis. 

Anatomische Diagnose: Interstitielle Pneumonie des rechten oberen 
^ppens mit Bronchiektasie, arteriosklerotische Niere, Himarteriosklerose, 
Pachymeningitis haemorrhagica. 
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Wahrschoinliches atiologisches Moment: Arteriosklerotische 
Niere, deren funktionelle Wirkung der der cbronischen Nephritis gleich ist. 

15. Amedeo P. (23 Jahre, Aufentbalt 32 Tage). 

Klinisohe Diagnose: Friiheres Kopftranma. 

Anatomische Diagnose: Frische Pachymeningitis baemorrhagica der 
Fossa cerebralis posterior, Leptomeningitis basilaris subacuta seroGbrinosa, sub- 
akut auf die Uebergangsfalte Gratiolet’s links umscbriebene Enzepbalitis mil 
nachfolgender Erweichung. 

Wahrscheinliche atiologische Momente: Friiheres Trauma und 
Erweichnng. 

Die in der Literatur angefiihrten Fiille, in denen ein Kopftrauma von 
einer Pachymeningitis haemorrbagica gefolgt wurde, sind sehr selten; der 
Mecbanismns ist nicht gat festgestellt. Man nimmt moistens an, dass das 
Trauma die Ruptur der Hirnhautgefasse und das subdurale Hamatom, nicbt 
den wabren pacbymeningitischen Prozess hervorrufe. Aus vorliegendem Falle 
kann man jedocb mit Wahrscheinlichkeit folgern, dass das Trauma in derselben 
Weise wie die Enzepbalitis und die Leptomeningitis auob die Pachymeningitis 
hervorruft. Weniger wahrscbeinlich erscheint es, dass die Pachymeningitis der 
enzephalitischen Erweichung folge, durch Verminderung des Hirnvolumens und 
durch Bildung eines toten Raumes nach der schon im 3. Falle erwahnten An- 
nabme Huguenin’s. Wir finden nur einen anderen Fall von auf Trauma ge- 
folgter Paohymeningitis (19). Doch auch in diesem handelt es sioh um einen 
wabren Entziindungsprozess, nioht um einfache Gefassruptur. Auch in diesem 
Falle beachte man das jugendliche Alter des Patienten. Das in Rede stehende 
atiologische Moment verursacht gleiche Wirkungen fur irgendwelches Alter. 
Endlich baben wir den seltenen Sitz des Prozesses, an der Schadelbasis, wo 
hingegen die subarachnoiden Blutungen hauGger sind. Wir werden 2 andere 
Falle von Pachymeningitis basilaris (27 und 46) Gnden. Hier kann die nicht ge* 
wohnliche Ursache (Trauma) das Vorhandensein der Pachymeningitis an einer 
Stelle erklaron, die nicht der mit Vorliebe gewahlte Sitz ist (Gesicht und be- 
sonders die fronto-parieto-temporalen Gegenden). 

16. Pietro De St. (64 Jahre, Aufenthalt 30 Tage). 

Klinische Diagnose: Cirrhosis hepatica, chronische Nephritis. 

Anatomisohe Diagnose: Cirrhosis hepatica, Hydrops ascites, chron. 

Milztumor und Perisplenitis adhaesiva, chronische Nephritis, Lungenodem und 
Emphysem, bilaterale Pleuraverwachsungen, Tuberkulose der peribronchialen 
Lymphdrtisen links, Pachymeningitis baemorrhagica rechts. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Chronische Nephritis. 

Wir konnen derLeberzirrbose keine atiologische Bedeutung zuschreiben, die 
nicht einmal von anderen Autoren in dieser Hinsicht erwahnt wurde. Nicht 
selten jedoch verursacht sie tiefe Schadigungen der Niere (Leberniere), und in 
diesem Sinne konnte sie dann als mogliche Ursache der Paohymeningitis be- 
traohtet werden. Ausserdem miissen wir beriicksichtigen, dass die Leberzirrhose 
so hauGg durch Alkoholismus verursacht wird. Letzterer ist gleicbzeitig von 
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bochster Bedeutung bei der Entstehung der Pachymeningitis. Uns ist jedoch 
nicht bekannt, ob Patient Alkoholiker war. 

17. Napoleone M. (56 Jahre, Aufenthalt 1 Tag). 

Klinische Diagnose: Hirnblutung. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica mit ausge- 
dehntem subduralen Hamatom rechts. Media endoaortitis atheromatosa. Grosso 
einfache Nierenzyste. 

Aus dem anatomischen Befund konnen wir in diesem Falle nicht die 
I’rsache herausheben. Der Kranke starb am Tage der Aufnahme ins Kranken- 
haus, wahrend er noch im Depot lag; folglich muss sich die Symptomatology 
schnell und in schwerer Weise abgespielt haben, wie auch die Diagnose „Hirn- 
blutung 41 annehmen lasst. Natiirlich kann ein plotzlicher und heftigerlktus auch 
bei der Pachymeningitis haemorrhagica auftreten, wenn das Hamatom sich 
plotzlich und in grossem Umfange bildet; doch ist dies nur selten der Fall, wie 
wir schon erwahnt haben und aus den folgenden Fallen ersehen werden. Ferner 
heben wir das gleichzeitige Bestehen der Leptomeningitis cerebralis hervor, die 
wir nur in wenigen anderen Fallen antreffen (15 u. 41). 

18. Fabrizio E. (83 Jahre, Aufenthalt 48 Tage). 

Klinische Diagnose: Arteriosklerose, chronische Nephritis, Bronchial- 
katarch. 

Anatomische Diagnose: Schwere Endoaortitis atheromatosa und peri- 
phere Arteriosklerose. Hypertrophic des linken Herzens. Hydrops cavitarius. 
Tote Echinokokkuszyste von der Grosse eines Apfels auf der konvexen Flache 
des linken Leberlappens. Alte apoplektische Zyste des vorderen Endes des 
rechten Thalamus opticus. Leichte subdurale Blutung rechts. 

Wahrscheinliche atiologische Momente: Chronische Nephritis 
und veraltete apoplektische Zyste. Dies ist einer der Falle, in denen die 
Blutung eine primare, d. h. nicht an den pachymeningitischen Prozess ge- 
tundene zu sein scheint. 

19. Carolina T. (54 Jahre). 

Klinische Diagnose: Sakrolumbale Kontusion, Quetschwundo am 
Kopfe. 

Anatomische Diagnose: Chronische dorso-lumbo-sakrale spinale 
Meningitis, Pachymeningitis haemorrhagica sinistra. Schwere byperplastischo 
Endoaortitis mit 2 kuppelformigen Aneurysmen an der oberen und vorderen 
Flache des Isthmus. Pleuritis fibrinosa rechts, teilweise bilaterale fibrose Ver- 
wachsangen der Pleura, Verwachsung des grossen Netzes am rechten Leisten- 
ianal, chronische Perihepatitis rechts. Gallenblasensteine, akuter Milztumor, 
chronische Endometritis, ausgedehnte gangranose sakrale Decubiti, embolische 
Abszesse in den Lungen und den Nieren. 

A\ahrscheinliches atiologisches Moment: Vorubergegangenes 
Trauma, dessen atiologische Bedeutung um so grosser erscheiut, da dasselbe 
auch die Riickenmarksgegend betroffen und eine Spinalmeningitis verur- 
sacht hatte. 
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20 . Rosa G. (15 Monate, Aufenthalt 6 Tage). 

Klinische Diagnose: Links Pleuritis, bilaterale Bronchopneumonie. 

Anatomische Diagnose: Pleuritis fibrinosa sinistra; konfluierende, 
bilaterale Bronchopneumonie; fibrinoses, subdurales Gerinnsel rechts. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Pleuritis. 

Man erwage, wie eine lnfektionskrankheit auch im kindlichen Alter eine 
subdurale Blutung auslosen kann. Hier fehlt in der Tat der pachymeningitische 
Prozess vie in Nr. 12, in welohem die Blutung im Laufe eines Typhus eintrat. 

21 . Gioranni P. (20 Jahre, Aufenthalt 21 Tage). 

Klinische Diagnose: Pleuritis und bilaterale Bronchiektasie. 

Anatomische Diagnose: Vordere fibrose Pleuraverwachsungon links, 

atelektatische Zone der linken Lunge mit Bronchiektasie und Ausgang in Ver- 
hartung; das Gleiche in den unteren und dem raittleren Lungenlappen rechts; 
oberer Lappen emphysematos. Pachymeningitis haemorrhagica, rechts vorge- 
schritten, links im Beginn. Thrombose des hinteren Teiles des Sinus longitudi- 
nalis und der Venen der Hirnrinde. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Thrombose der Hirn- 
venen (vahrscheinlich marantische). Sie virkt vahrscheinlich mit demselben 
Mechanismus wie die anderen Lasionen, die eine Atrophie des Hirns hervor- 
rufen. 

22 . Giuseppe P. (63 Jahre). 

Klinische Diagnose: Paraplegia, Arthropathien der unteren Glieder, 
llirnarteriosklerose, chronische Nephritis. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica, Hirnarterio- 
sklerose mit Erweiterung der Arteria basilaris, Erweiohung der vorderen Flache 
des linken Lobus frontalis; Degeneration der Vorderstrange des Riickenmarkes. 
Arthropathien der unteren Glieder, Hamartbros im rechten Knie. Arthrosynovitis 
purulenta tibio-tarsioa sinistra. Verkalkung der Glomeruli der Nieren. Katarakt 
rechts. Marasmus samtlicher Organe. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Chronische Nephritis 
und Hirnerweichung. 

Man beachte das Vorhandensein der Paraplegic, die wahrscheinlich auf 
die Pachymeningitis zuriickzufiihren ist, wenn sie auch selten von anderen Ver- 
fassern angegeben wird. Hier konnte in der Tat die (bei den Kachektikern ver- 
haltnismassig haufige) Degeneration der Hinterstrange die Arthropathie er- 
klaron, nicht aber die Paraplegic. Man beriicksiohtige ferner, dass der Patient 
Buchdrucker war und die Bleivergiftung am Auslosen der hinteren Strang- 
degeneration wie auch bei der Entstehung der Arteriosklerose beteiligt sein 
konnte. 

23 . Rocco De P. (73 Jahre, Aufenthalt 6 Tage). 

Klinische Diagnose: Hirnblutung. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica dextra, 
schlaffes Herz, Plaques ciner rechten Perikarditis, bilaterale hypostatische 
Pneumonie. 
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Der anatomische Befund gestattet uus nicht, eine deutliche Ursache fest- 
zasiellen. Da aber als atiologische Momente auoh Herzkrankheiten (Perikar- 
ditis, Klappenfehler, Atrophie des Myokards) in Betracht kommen, so heben wir 
in diesem Falle das Vorhandensein der Perikarditis undSchlaffheit des Miokards 
benor. 

24 . Giovanni B. (52 Jahre, Aufenthalt 1 Tag). 

Klinische Diagnose: Herzlahmung. 

Anatomische Diagnose: Lymphosarkom der linken Nebenniere, 
metastatische Knotchen in der Leber and auf der Haat der Schultern, Eiterung 
eines sarkomatosen Knotens auf der kouvexen Flache der Leber, Hamoperi- 
toneum, anamische Organe, Sklerose des ganzen Kleinhirns, Pachymeningitis 
haemoTrh&gica links. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Sklerose des Kleinhirns. 

In der Tat ist die infolge der Verschwarung eines sarkomatosen Knotens 
im Peritoneum aafgetretene Blutung als unabhangig von der subduralen zu 
betrachten; ebensowenig zeigt sich uns ein Zusammenhang zwischen der Pachy¬ 
meningitis und dem Tumor der Nebenniere. Die Komplikation der abdominalen 
Blutung fuhrt hier rasoh zum Tode. Daher die Diagnose: Herzlahmung, ohne 
Erwahnung der Hirnsymptome. 

25 . Giuseppe Di G. (70 Jahre, Aufenthalt 76 Tage). 

Klinische Diagnose: Muskelatrophie vom Typus Duchenne-Aran, 
Myocarditis chronica. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica bilateralis, 
punktformige subarachnoidale Blutungen, Atrophie der Hirnwindungen, Pachy¬ 
leptomeningitis spinalis chronica cervicalis, Larynxgummata (links), Sklerose 
der Kranzadern, sklerotisohe Myokarditisherde in hypertrophischen Herzen „in 
tour, Aortensklerose, bilaterale Lungeninfarkte, arteriosklerotisohe Niere, 
Stauungsorgane, Anasarka, Hydrops der Eingeweidehohle. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Syphilis. 

Wir glauben der arteriosklerotischen Niere, die vielleicht wegen der ge- 
riugen Schwere im Leben nie zum Vorschein gekommen war, weniger Bedeu- 
'ang zuschreiben zu mussen. Lues linden wir in anderen 4 Fallen (27, 34, 
39, 45) und nur in einem Falle (39) isoliert. Hier sind wir der Meinung, dass 
die Lues die erste Ursache samtlicher Gefass- und Hirnhautsklerosen gewesen 
*5t; die Atrophie der Windungen ist eine Folge des von den Hamatomen aus- 
^efuhrten Druckes. Man beriicksichtige in diesem Falle das gleichzeitige Be¬ 
token einer Pachymeningitis cervicalis (wie wir auch im Falle41 sehen werden) 
and punktfdrmiger subarachnoidaler Blutungen; letztere jedoch sind ebenfalls 
5 *kr selten (wir treffen sie in keinem Befunde an) und leicht, so dass der 
Lnterschied zwischen subduralen und subarachnoidalen Blutungen stets ein 
leichter ist. Die Muskelatrophie vom Typus Duchenne-Aran ist auf die Ver- 
toung der Dura cervicalis zuruckzufiihren. 

26 . Filippo A. (73 Jahre, Aufenthalt 6 Tage). 

Klinische Diagnose: Arteriosklerose, Hirnerweichungen. 
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Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica bilateralis, 
links sehr schwer, mit Kompression des Lob. frontalis and parietalis der 
linken Hemisphere, Sklerose des oberen Lungenlappens rechts, tuberkulosen 
Ursprungs, totale kallose Verwachsung desselben Oberlappens, multiple Herde 
geheilter Tuberkulose. 

Wahrsoheinliches atiologisches Moment: Langentuberkalose. 

Man beacbte, wie trotz der Schwere der Verletzang die Diagnose auf 
Erweichungen gestellt wurde; dies fiihrt auf den Gedanken, dass das Auf- 
treten der Symptome kein bruskes und starkes war, was haufig der Fall ist. 

27 . Oreste V. (53 Jahre, Aufenthalt 11 Tage). 

Klinische Diagnose: Nicbt eingetragen. 

Anatomische Diagnose: Syphilis gummosa des Schadels, Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica der Fossa cerebralis media sinistra, gelbe Plaques 
der unteren Flache der Frontallappen und der Geruohszone, Periaortitis intra- 
perioardica, Lungenhypostase, frische Perihepatitis fibrosa adbaesira, kleine 
Gesohwiire der Peyer’schen Plaques des Ileums, Orchitis interstitialis dextra, 
Rupia der rechten Trochantergegend. 

Wahrsoheinliches atiologisches Moment: Lues. 

Was die gelben Plaques betrifft, so siud wir der Meinung, dass sie die 
Wirkung der Lues, nicht aber die Ursache der Pachymeningitis ist. Man be- 
achte den an der Basis lokalisierten Prozess, was sehr selten der Fall ist. 

28 . Domenico C. (62 Jahre, Aufenthalt 17 Tage). 

Klinische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica mit ausge- 

debntem subduralen Hamatom rechts, diffuse subpleurale Blutungen, Lungen- 
kongestion, rote Granularniere mit feinen Granulationen. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Chronische Nephritis. 

Man bemerke das gleichzeitige Bestehen diffuser subpleuraler Blutungen 
(wie Hautblutungen im Falle 12, subarachnoidale Blutungen im Falle 25, 
Lungenblutungen im Falle 29) und die Genauigkeit der obwohl so schweren 
Diagnose. (Siehe Falle 9, 30, 56.) 

29 . Pietro L. (48 Jahre, Aufenthalt 2 Tage). 

Klinische Diagnose: Apoplexie. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica mit ausge- 
dehntem subduralen Hamatom rechts, chronische Hepatitis interstitialis fast 
verschwunden, deutlich auf dem linken Lobus, dem Lobus quadratus und dem 
Lobus Spigelii umschrieben. Rechter Lappen kugelformig (Gewicht 1000 g). 
Multiple Lungenapoplexien. 

Ein wahrscheinliches atiologisches Moment ist nicht aufzufinden 
und deshalb lassen wir es in der Statistik unbeachtet; doch scheint als solches 
der Alkoholismus als sebr wahrscheinlich, wenn man bedenkt, dass es sich 
utn einen noch jungen, von Lcberzirrhose befallenen Fuhrmann bandelt. Das 
gleichzeitige Bestehen der zahlreiohen Lungenblutungen haben wir bereits 
hervorgehoben. Dies ist ein weiterer Fall, in welchem sich das Krankheitsbild 
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in schneller and schwerer Weise abspielte, wie aus dem kurzen Krankenlager 
und der Diagnose hervorgeht. 

30 . Angelo P. (62 Jabre, Aufenthalt 13 Tage). 

Klinische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagioa. 

Anatomische Diagnose: Subdurales Hamatom, ockerfarbiges Blut 

rechts, verkalktes Knotcben (Zystizerkus) in der Hirnhaut des linken Frontal- 
iappens, hamorrhagische Erweichong des frontalen Pols des recbten Parietal- 
lappens und der Spitze des recbten Lobas temporo-sphenoidalis, beschrankt 
scf die Rinde and auf den aussersten Teil der weissen Substanz. Leichte 
Endocarditis atheromatosa, einfacbe Nierenzyste. 

Wahrscheinlicbes atiologisches Moment: Erweichungen. 

Man bemerke dieses Zusammentreflen der Erweichungen und des Hama- 
toms auf derselben Seite. Diese Tatsache, anstatt die Annahme Huguenin’s 
zu bestatigen, fuhrt zur Vermutung, dass die Ursachen der subduralen Ilatna- 
tome und der Pachymeningitis die Veranderungen der Gefasse seien, welche 
auf das Alter oder auf andere Ursachen zuriickzufiibren sind und gleichzeitig 
Erweichungen hervorrufen. In diesem Falle scheint das Hamatom ein 
primares zu sein, folglicb ware der Gelassveranderung jene der Hirnhaut vor- 
ausgegangen. 

31 . Serafino T. (58 Jahre, Aufenthalt 69 Tage). 

Klinische Diagnose: Ueberstandene Malaria, Bronchitis chronica 
mit Broncbiektasie, Zystitis und chronische Nephritis. 

Anatomische Diagnose: Schwere Endoaortitis vorwiegend hyper- 
plastischer Natur, diffuse Bronchitis purulenta chronica mit Bronchiektasien, 
Bronchopneumonia inferior dextra ciroumscripta, chronische Perihepatitis 
fibrosa adbaesiva, chronischer Malariatumor der Leber, Perisplenitis fibrosa, 
chronischer malariscber Milztumor frisoh angefacht, chronische eitrige Zystitis, 
frisch angefachte Nephritis, Pachymeningitis haemorrbagica. 

Wahrscbeinliohes atiologiscbes Moment: Chronische Nephritis 
und Malaria. 

Man weiss nioht, weloher dieser beiden Krankbeiten die grosste Bedeutung 
zuzuschreiben ist. 

32 . Oreste C. (62 Jahre, Aufenthalt 81 Tage: 19. 1. 07 bis 10. 4. 07). 

Klinische Diagnose: Diabetes insipidus, Marasmus. 

Historische Angaben 1 ): Packtrager, starker Trinker, Raucher mittel- 

massig. Machte im Alter von 22 Jahren eine Malaria durch, mit 35 Jahren 
subakuter Gelenkrheumatismus, deshalb Aufnahme im Krankenhause S. Spirito. 
Therapie; Dampfbader. Am April 1906 begann er zu bemerken, dass er 
baufiger als gewohnlich urinierte, hatte starken Durst und Schwache. Ent- 

1) In diesem Falle, wie in den anderen, von denen wir die Kranken- 
geschichte besitzen, fuhren wir nur die Angaben an, die beziiglich der in Rede 
stehenden Krankheit unserer Meinung nach eine direkte oder indirekte Bedeu- 
tang besitzen. 
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lassung nach 10 Tagen, seinen Angaben gemass geheilt. Seit drei Monaten 
bemerkt er von neuem die gleichonStorungen und kehrt insKrankenhans zuriick. 

Objektiver Befund: Polyurie mit niedrigem spezifischen Gewicht, 
zunehmende Abmagerung, einmal Erbrechen. Patient klagt uber Durst und 
Trockenheit des Mundes, Apyrexie; in der Folge kleine sprungweise Steigerung“. 

Nachstehend fiihren wir die24stiindigeUrinmenge rait dem entsprechenden 
spezifischen Gewicht an: 

6600/1013, 9400/1003, 10000/1000, 7200/1006, 5200/1002, 6000/1002, 
5000/1000, 7000/1000, 6450/1003, 9000/1003, 9000/1004, 7050/1003. 

Anatomische Diagnose: Mittlere Endocarditis atheromatosa ulcerosa 
hyperplastica, Sklerose des Perikards mit Synechie, Myokarditis mit kleinen 
Herden, papillare und trabekulare Muskclsklerose, Sklerose der Pleura, bila- 
teraler Hydrothorax, sklerotische Bindegewebsherde des Peritoneums und des 
grossen Netzes, hamorrhagische Erosionen des Magens, perirenale Sklerose, 
Atrophie und sklerotische Nekrose der Nebenniere, links vollstandig, rechts 
fast vollstandig, Sklerose und Nekrose desKnochenmarks des Humerus, Knochen- 
mark des Tumors rot gesprenkelt, sklerotisch. Exitus infolge von Pachymenin¬ 
gitis chronica haemorrhagica rechts. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Alkoholismus. 

Dieselbe Ursache fiihrte wahrscheinlich die anderen zahlreichen Binde- 
gewebssklerosen herbei, unter denen besonders die der Nebennieren mit 
Atrophie und fast vollstandiger Nekrose hervortritt. Der Symptomenkomplex 
des Diabetes insipidus ist wahrscheinlich auf die spiiteren Stoffwecbsel- 
stbrungen zuriickzufiihren infolge der tiefen Veranderungen dor Nebennieren, 
als der anderen Organe, obwohl die Pathogenese derselben noch unbekannt 
ist. Wahrend im Falle 30 die Gefasslasion der Dura eine primare zu sein 
schien, scheint hier im Gegenteil die Bindehautliision eine primare zu sein. 

33 . Agostino A. (66 Jahre, Aufenthalt 64 Tage; Abteilung der Erregten). 

Klinisohe Diagnose: Arteriosklerose, Dementia senilis, Broncho¬ 
pneumonia bilateralis. 

Anatomische Diagnose: Arteriosklerose, Aorta senilis, bilaterale 
konfluierende Bronchopneumonie, chronischer Milztumor, Pachymeningitis 
chronica sinistra. 

Ein deutliches atiologisches Moment tritt nicht hervor, mit Aus- 
nahme der Arteriosklerose und der Neigung zur Sklerose der Gewebe, die dem 
vorgeschrittenen Alter eigen ist. Wir konnen nicht sagen, ob der chronische 
Milztumor auf eine iiberstandene Malaria zuriickzufiihren sei. 

Patient war mehr als zwei Monate auf der Abteilung der Erregten, folg- 
lich musste er an langer und intensiver psychomotorischer Erregung leiden; 
hingegen weist er keinen motorischen Defekt auf. Die rein psychischen 
Storungen werden durch die Diagnose Dementia senilis angegeben. 

34 . Bonaventura De M. (52 Jahre, Aufenthalt 8 Tage). 

Klinische Diagnose: Chronische Malaria, Hirnliision links. („Tumor 
cerebri ? u ) 
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Anatomische Diagnose: Endocarditis hyperplastica diffusa, an- 
amischer Infarkt der Lunge und fibrose Pleuraverwachsungen links, cbronische 
Hepatitis mit fibroser Perihepatitis, chronischer Milztumor mit fibroser Peri¬ 
splenitis durch Malaria, Orchitis fibrosa bilateralis interstitialis luetica, Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica sinistra mit subduralem Hamatom, 

W ahrscheinliche atiologisohe Momente: Lues und Malaria. 

Wir sind der Meinung, dass der Lues, die gleichzeitig hyperplastische 
Endokarditis, Hepatitis, Perihepatitis und fibrose Orchitis hervorgerufen hatte, 
die grosste Bodeutung beigelegt werden muss. Die vom Patienten auf- 
gewiesenen Symptome sind uns nicht bekannt, doch finden wir, dass sie derart 
waren, dass man an einen Tumor cerebri denken musste. 

35 . Antonio F. (80 Jahre, Aufenthalt 69 Tage). 

Klinische Diagnose: Chronische Nephritis, linksseitige lobulare 
Pneumonie, Herzlahmung. 

Anatomische Diagnose: Diffuse Arteriosklerose, Aorta senilis, er- 
weiterte Herzhypertrophie (530 g), serose Pneumonie des linken unteren 
Lungenlappens, Perisplenitis, Enterocolitis catarrhalis chronica mit zahlreichen 
kleinen Scbleimpolypen, arteriosklerotische Niere und chronische Nephritis, 
Flecken ron Pachymeningitis haemorrhagica links auf den Pararolandicae. 

Wahrsoheinliches atiologisches Moment: Chronische Nephritis. 

Man bemerke die anatomische Form von Flecken, die sehr selten ist; wir 
linden sie nor in einem anderen Falle wieder (50). 

36 . Luigi S., 60 Jahre. Aufenthalt 64 Tage. 

Klinische Diagnose: Hirntumor, Kachexie. 

Anatomische Diagnose: Dura mater gespannt, mit umschriebenen 
iandkartenahnlichen Flecken einer friiheren Pachymeningitis haemorrhagica. 
Him und Ruckenmark normal. Lungenemphysem und Hypostase, katarrhalische 
Zystitis, Kongestion samtlicher Organe; kachektischer Zustand. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Kachexie, die auch 
von anderen Autoren erwahnt wurde. 

Man bemerke die seltene anatomische Form des Prozesses: landkarten- 
ahnlicbe Flecken. Auch in diesem Falle, wie im Falle 34, lasscn die klinischen 
Symptome an einen Hirntumor denken. 

37 . Alessandro R., 76 Jahre, Aufenthalt 12 Tage. 

K1 inische Diagnose: Typbose Infektion. Bronchopneumone rechts. 

Krankengeschichte: Strassenkehrer; hat nie eine bemerkenswerte 
Krankheit durchgemacht; vor ungefahr einer Woche erkrankte er an Fieber, 
das bestandig anhielt. 

Objektiver Befund: Belegte Zunge, Obstipation, ohne Besonderheiten 
der inneren Organe, man bemerkt nur eine Verstarkung des 2. Aortatones. 
Weder Milz- noch Lebertumor. Der Verlauf der Temperatur ist ein bestandig 
rtmittierender, mit Maximum am Abend zwischen 39,5—40,5° und starke 
Remission am Morgen zwischen 37,8—37,4°. Die Serodiagnose nach Widal, 
die zwei Wochen nach dem Beginn der Krankheit vorgenonimen wurde, fiel 
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positiv aus. Ausser fibrillarem Zittern in den Gesichtsmuskeln ist am Nerven- 
system nichts Krankhaftes nachweisbar. 

Anatomische Diagnose: Diffuse, ulzerose Dickdarmentzfindung, zahl- 
reiohe auf die Schleimhaut beschrankte, kleine rundliche Geschwiire, mit nicht 
aufgehobenen Randein. Fettdegeneration der Leber mit Hepatitis interstitial is 
chronica diffusa; atrophische Milz mit fleckiger Perisplenitis callosa. Mittlere 
Endocartitis atheromatosa. Bronchopneumonie acuta confluens rechts. Frische 
Pachymeningitis haemorrhagica links. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Typhus. Jedoch scheint 
der typhose Ursprung der ulzerosen Dickdarmentziindung nicht ganzlich sicher, 
infolge des Sitzes und des Charakters der Geschwiire und der Milzatrophie. 
Andererseits wissen wir jedoch, dass es einen Colontyphus gibt, und dass die 
Widal’sche Reaktion positiv war. Dass die Pachymeningitis von der noch in 
actu bestebenden Infektionskrankheit abhangt, scheint um so wahrscheinlicher, 
da sie frisoh war. Dies ist der zweite und letzte Fall, in welchem die Pachy¬ 
meningitis ihren Ursprung im Typhus hatte, und es ware der einzige, wenn 
wir nicht im anderen (12) Falle das Auftreten der subduralen Blutung als von 
einem Mechanismus abhangig betrachten wollen, der gewiss der Entziindung der 
Dura mater gleich ist. Man beachte die fibrillaren Bewegungen, die wir in 
anderen Fallen von Pachymeningitis wiederfinden. 

38 . Marco Antonio C., 77 Jahre, Aufenthalt 8 Tage. 

KlinischeDiagnose:Arteriosklerose, rechtsseitigeHemiplegie,Bron cho- 

pneumonie. 

Anatomische Diagnose: Arteriosklerose, Aorta senilis, Myocarditis 
chronica fibrosa papillaris, Pachymeningitis haemorrhagica, leichtes bilaterales 
subdurales Hamatom, Bronchopneumoni confluens bilateralis. Ein dcutliches 
atiologisches Moment tritt nichthervor, falls man nicht an dieMyokarditis denken 
und hierin anderen Autoren folgen will, die als atiologische Momente andere 
Herzkrankbeiten (Atrophie des Myokards, Perikarditis, Herzfehler) ansehen. 
Wir finden keinen anderenZusammenhang, als dass dieselbenUrsachen: Arterio¬ 
sklerose und vorgeschrittenes Alter, sklerotische Herde im Myokard und in der 
Dura mater gesetzt haben. 

Man bemerke, dass, obwohl derProzess ein leichtei war, auf beiden Seiten, 
nur rechts oine Hemiplegie bestand. 

39 . Michele F., Aufenthalt 4 Tage. 

Klinische Diagnose: Hepatitis luetica, linksseitige Pneumonia. 

Anatomische Diagnose: Leber mit grossen sternformigen, einge- 
sunkenen Narben, mit nachfolgender Lappung durch gummose und amyloide 
diffuse Hepatitis (2006 g). Gallensteine (10 Cholesterinsteine und Pigment). 
Chronischer Milztumor mit Verdickung der Kapsel; Amyloiddegeneration der 
Follikcl und Teleangectasia venosa multiplex diffusa fiber das*ganze Parenchym 
(750 g). Pneumonia inf. sinist. (rote llepatisierung) und Pleuritis fibrinosa, 
Pleuralverwachsungen rechts; Amyloide Nephritis, multiple (ungefahrSO) Ilaut- 
angiome. Pachymeningitrs haemorrhagica chronica rechts, mit Verwachsurg • 
der Dura und des Schadeldaches, welches einc luetische Osteitis aufweist. 
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AYahrscheinliches atiologisches Moment: Lues, die von keinem 
irderen Prozess begleitet ist. 

40. Ettore L., 64 Jahro, Aufenthalt 15 Tage: 23. 1. 09 bis 6. 2. 09. 

Klinische Diagnose: RechtsHemiparese,Bronchopneumoniabilateralis. 

Krankengeschichte: Bauer, starker Trinker; war stets gesund. Vor 
:*an Tagen klagte er beim Aufstehen liber Kopfschmerzen und Schwache in 
d-c Beinen; er war gezwungen in das Bett zuriickzukehren. Das Bewusstscin 
sir getriibt, das Sprechen schwer. Eine in der rechten oder linken Korper- 
iiiifie vorwiegende Schwache wurde nicht wahrgenommen. Am niichsten Tage 
konnie er nicht mehr reden. In der Folge besserten sich einigermassen diese 
Synptome. Heute haben sie sich von neuem gesteigert. 

ObjektiverBefund: Patient liegt in einem stuporosenZustande imBett; 
er halt jedoch die Augen offen und wendet sie apathisch hier und dorthin. Beim 
Atmen ..rancht er die Pfeife“. Man bemerkt rechts Hemiparese. Pat. versteht 
die an ihn gestellten Fragen nicht und spricht nicht. Feines Gerausch auf 
iem ganzen Lungengebiete, Puls 100—104, Temperatur36,3°. In den folgenden 
Tagen bleibt Pat. betaubt und zyanotisch. Nach 2 Tagen treten geringe 
femperatursteigerungen auf, die mit Perioden von Apyrexie abwechseln; die 
Suigernngen wurden immer starker bis 38,8° bis am 2. Februar das Fieber ein 
^standig remittierendes wird. Am Tage des Todes steigt es auf 39,5°. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica mit aus- 
Nehntem subdaralen Hamatom und Kompression des Hirns. Bronchopneu¬ 
monia bilateralis. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Alkoholismus. Man be- 
merke die Abstufung, mit welcher die Symptome des „Defizit u und ihre 
^hwankungen anftreten. Ein wahrer „Ictus u bestand nicht; die Sprache 
*arde allmahlich, in zwei Tagen, verloren, wabrend keine deutlichen Paresen 
■ estanden; eine Hemiparese rechts trat in der Folge schleichend hinzu. Diese 
progressive und langsameAusdehnung derStorungen aufRechnungverschiedener 
Hinszonen (dieSprache zuerst, nach einer relativ langen Zeit die rechten Glieder) 
ein wichtiger Charakter fiir das Zustandekommen des Hamatoms und ent- 
^richt der Ausdehnung des Druckes desselben (siehe Fall 53). 

Ein anderer wichtiger Charakter ist die Schwankung in der Intensitat 
-er Symptome: nach zwei Tagen betindet sich Pat. besser, dann verschlimmert 
sich sein Zustand. Wir wissen nicht, ob spatere Schwankungen bestanden. 
fe Temperatur war am Tage der Aufnahme 36,3°, dies entspricht dem Sinken 
: n einem ersten Zeitabschnitte, der sich haufig (aber nicht bestandig) zeigt, 

dies bezuglich der Himblutung der Fall ist. Was den weiteren Verlauf 
'-er Temperatur betrifft, so entspricht derselbe auch jenem haufigeren der 
•’ichymeningitis haemorrhagica. Fieberperioden abwechselnd mit fieberfreien 
Tcrioden; starke Temperatursteigerung; die zugleich bestehende Broncho- 
fneumonie ist zn beriicksichtigen. Der Puls war frequent, anstatt selten zu 
*ia ? was auf den Hirndruck zuriickgefuhrt werden kann; diese Scltenheit ist 
frilieh nicht haafig, nnd zwar weder in anderen unserer Falle, noch in jenen 
anderer Autoren. Vielleicht ist er oft fliichtig und wird von Frequenzen gefolgt. 

Archi? f. Pfjchiatrie. Bd. 52, Heft 2. 
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41 . LuigiD., 65Jahre (Aufenthalt 2Jahre 5Monate: 22.9.06 bis 16. 2.09). 

Klinische Diagnose: Myelitis transversa posttyphosa, Lungen- und 
Eingeweidetuberkulose. 

Krankengeschichte: Buchhalter, kein Trinker, noch Raucher, stellt 
Lues in Abrede, ebenso andere veneriscbe Krankheiten. Bis vor 4 Jahren 
(d. h. bis 1902) bat er keine bedeutende Krankheit durohgemacht. In jener 
Zeit wurde er von einem TyphoidGeber befallen, das 4 Monate dauerte. Nach 
demselben, behauptet Pat., sei er schwach geblieben, besonders in den 
Beinen; er ging daher schlecht und mit kleinen Schritten; die Beine waren 
ein wenig steif. 

Am 22. September 1906 wurde er wegen eines zweiten Abdominaltyphus 
in das Krankenhaus aufgenommen, wo er 40 Tage verweilte; die Schwache in 
den unteren Gliedern nahm bedeutend zu, dieselben waren steifer gewordcn, 
so dass Pat. das Bett nicht mehr verlassen konnte; er wurdo deshalb auf die 
Abteilung der chronisch Kranken iiberfiihrt. 

Objektiv bemerkt man, dass Pat. weder gehen, noch sich aufrecht halten 
konnte, denn kaum setzte er die Fiisse auf die Erde, so wurden die anderen 
Glieder steif und der Rumpf neigte nach hinten zu fallen. Die aktiven 
Bewegungen der unteren Glieder sind beschrankt. Es gelingt dem Kranken, 
sie vom Bett aufzuheben, kann sie aber nur wenig gegen das Becken beugen. 
Muskelkraft ziemlich gering. Die Reflexe konnen nicht untersucht werden, da 
die Muskeln bestandig kontrahiert sind. Der Gefuhlssinn und die EmpGndung 
auf Schmerz sind erhalten. Die Nervenstamme (stets in den unteren Gliedern) 
sind auf Druck schmerzhaft; die Haut ist schuppig, die Nagel sind stark ver- 
dickt und verunstaltet. 

An den oberen Gliedern, sowie den Gesichtsnerven nichts Krankhaftes. 
Blase und Rektum normal. In der Folge bemerkt man Zeichen einer Broncho- 
alveolitis, fliissigen Stuhl, sprungweiso Temperaturerhohungen bis auf 40° mit 
Schiittelfrost. 

Anatomisohe Diagnose: Frische Pachymeningitis cerebralis haemor- 
rhagica ohne Hiimatom, Leptomeningitis cerebralis chronica, Pachyleptomenin¬ 
gitis spinalis chronica, Sklerose und kleine tuberkulose Hoblen im oberen 
Lungenlappen links, Sklerose des oberen Lungenlappens rechts, Miliaraus- 
schlag in beiden oberen Lappen, Pleuraverwachsungen beiderseits. Leichte 
Endocarditis atheromatosa (einige seltene Flecken), massige Hypertrophic des 
rechten Ventrikels (390 g), Perihepatitis chronica Gbrosa adhaesiva und Hepa¬ 
titis chronica interstitialis. Zahlreiche, fast ausgetrocknete Geschwure; einige 
derselben sind rund, andere geschlangelt, ohne Tuberkel und auf die lleum- 
schleimhaut und das Kolon beschrankt. Orchitis Gbrosa interstitialis bilate- 
ralis, links schwerer. 

Das atiologische Moment ist hier nicht sehr klar: Die frische Pachy¬ 
meningitis konnte von dem letztuberstandenen Typhus abhangen, doch be- 
steht fiir uns keine Sicherheit, dass es sich um Typhus gehandelt. Hingegen 
finden wir zahlreiche tuberkulose Herdo in den Lungen und in den Einge- 
weiden, und die interstitielle Orchitis lass! auch an das Vorhandensein von 
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Lues denken, obwohl dieselbe vom Patienten geleugnet wird. Die zerebrale 
Pachymeningitis verlauft schleichend; die Paraplegia spastica war mit den 
meningomedullaren Affektionen verbunden. Man beachte, dass die Pachy¬ 
meningitis cerebralis eine hamorrhagische war, aber keine Veranlassung zur 
Hamatombildung gegebon hatte. Die Abwesenheit des Hamatoms hindert nicht 
in anderen Fallen das Auftreten bedeutender Symptome. 

42 . Alessandro L., 68 Jahre (Aufenthalt 3 Monate 12 Tage). 

Klinische Diagnose nicht eingetragen. 

Anatomische Diagnose: Paohymeningitis haemorrhagica mit leichter 
Blutung rechts. Hamorrhagische Erweichung des linken Frontallappens und 
eine fast totale Erweichung des linken Lobus temporosphenoidalis und des 
torderen unteren Teiles des Hinterhauptslappens; Arteriosklerose, Endocarditis 
atheromatosa, papillare Myokarditis, massiges Lungenemphysem. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Hirnerweichungen. 
Wir heben jedoch hervor, dass unseres Erachtens dieselben Ursachen (Arterio¬ 
sklerose, die dem Alter eigenen Gewebsveranderungen) gieichzeitig Erweichung 
and Pachymeningitis (wie auch Sklerose des Myokards etc., s. Nr. 38) hervor- 
rufen konnen. 

43 . Michele C., 86 Jahre (Aufenthalt 43 Tage). 

Klinische Diagnose: Arteriosklerose, chronische Nephritis, bilaterale 
Pneumonia basalis, Marasmus senilis. 

Anatomische Diagnose: Aorta senilis, arteriosklerotischeNiere, Pneu¬ 
monia inferior sinistra mit Ausgang in Gangran, Pneumonia dextra inferior 
(Hepatisierung rot-graulich), senile Atrophie der Organe, Pachymeningitis hae¬ 
morrhagica bilateralis ohne Hamatom. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Arteriosklerotische 
Mere und seniler Marasmus. 

44 . Enrico M., 58 Jahre (Aufenthalt 8 Tage: 7. 4. 09 bis 14. 4. 09). 

Klinische Diagnose: Hirnerweichungen (linke Hemisphere), Broncho- 

pneamonie. 

Krankengeschichte: Backer, starker Trinkor und Raucher. In der 
Jngend hatte er zwei Ulcera mollia an der Gians gehabt; leugnet Lues. Seine 
Frau hat einen Abort durchgemacht, zwei Kinder leben und sind gesund. In 
der Kindheit litt er an Windpockon, spater an Gastroenteritis, vor 5 Jahren an 
Gelbsucht. Seit ungefahr einem Jahre hat er bemerkt, dass das linke untere 
Glied, wie auch das obere schwacher waren als rechts. Vor 6 Monaten litt er 
in Erbrechen und Durchfall wahrend 3 Tagen, Storungen, die Pat. auf eine 
Indigestion durch Jalappe zuruckfiihrt. Es folgte hierauf eine grosse Schwache, 
besonders in dem linken Beine, welches er beim Gehen nachschleppt; dann 
folgte eine Cephalaea frontalis, die nicht mehr verschwand. Vor 2 Monaten 
*urde er an einem Leistenbruche operiert. Am 7. April wird die Cephalaea 
plotzlich sehr stark und lokalisiert sich besonders auf die rechte Regio supra- 
orbitalis; es kommt Erbrechen und Schwindelgefiihl hinzu, infolgedessen der 
Kranke zu Boden fallt, ohne jedoch das Bewusstsein zu verlieren. Von zwei 
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Personen unterstiitzt, wird er nach Hause begleitet und klagt bestandig fiber 
beftigen Kopfschmerz, Schwache in den Beinen, besonders im linken, wie auch 
fiber Schwache im linken Arme. Verstopfung, Schlaflosigkeit, melancholiscbes 
Delirium. 

Objektiver Befund: An den Schadelnerven nichts Krankbaftes. Im 
linken Arme beobachtet man eine leichte Reflexsteigerung, in beiden Armen 
Tremor intentionalis mit ausgedehnten und einformigen Zuckungen. Gang pa- 
retisch-spastisohataktisch. Patellar- und Aohillessehnenreflexe gesteigert. Pa- 
tellarklonus und Fussklonus. Babinski fehlt, ebenso Kremaster- und Baucb- 
reflexe. Konjunktivalreflexe bestehen. Pupillen ein wenig miotisch, trage auf 
Licht. Die Schmerzempfindlichkeit ist erhalten, die anderen Formen der Sen- 
sibilitat konnen nicht untersucht werden wegen der geringen Aufroerksamkeit 
des Patienten. Sprachstorungen bestehen nicht; bestandige Desorientierung 
und Verwirrungsdelir, Temperatur 36,6°. 

Dieser Zustand besteht fast bis zum 11. 4., an welchem Tag Pat. lang- 
sam in Koma fiel, das immer tiefer wurde, bis zum Exitus (14. 4.). Es ist 
kervorzuheben, dass am 12. 4. rechts Babinski bestand, der Puls frequent (90) 
war und die Temperatur 37,1 °. Die Temperatur, die am Tage der Aufnahme 
apyretisch war, begann am 10. 4. kleine, sprungweise Steigerungen aufzu- 
weisen (die bestandig wurden am Tage Tor dem Tode) bis zum Maximum von 
38° und Minimum von 37,4°. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica bilateralis 
mit stark komprimierendem Hamatom. Kongestion und Bronchopneumonie 
der Basis. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Alkoholismus. 

Man beachte die Langsamkeit und die regelmassigeAbstufung, mit weicher 
die Hemiparese links und die Paraparese (in einem Jahre) auftrat; sie ver- 
schlimmerten sich nach jedem der beiden Anfalle, bei denen das Bewusstsein 
immer bestand. Dieses Sicbwiederholen des „Iktus“, ohne dass eine pseudo- 
bulbare Liihmung auftritt, wird als fur die Diagnose auf Pachymeningitis 
wichtig betrachtet, doch finden wir es nicht wieder. In beiden bestand Er- 
brechen, der Puls ist nicht aufgenommen, in den letzten Tagen war or fre¬ 
quent. Der starke Kopfschmerz ist auf die rechte Seite lokalisiert und ent- 
spricht sehr dem Hamatom; die Kranioperkussion wurde jedoch nicht ausge- 
fiihrt. Die spastische Paraparese und der Babinski erklaren sich duroh die 
Diffusion der Pachymeningitis auch links; diesbeziiglich ist zu erwahnen, dass 
der Prozess oft bilateral ist. Man beachte das Zittern der Beine und den 
Tremor intentional s der Arme. Die Pupillen waren beide verengert, wie nach 
Griesinger es me’istens der Fall ist in den ersten Tagen des „lktus“. Hier 
beobachtet man das Abwechseln zwischen Besserung und Versohlimmerung, 
sowohl der neurologischen wie der psychisohen Symptome. Die Temperatur 
war auch apyretisch im Anfange, dann kamen Fieber- und ileberlose Perioden 
mit hoher Endsteigerung (am Tage vor dem Tode). Aber auch in diesem Falle 
ist die gleichzeitig bestehende Bronchopneumonie zu erwagen. Es fehlt die 
Lumbalpunktion und die Untersuchung auf Stauungspapille. 
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45. Augusto Di M., 63 Jahre (Aufentbalt 18 Tage: 7. 8. 09 bis 24. 8. 09). 
Kiinische Diagnose: Lues, linke Faziobrachialparese, Geistesstorung, 
Broncho pneumonie. 

Krankengeschichte: Tapezierer, 30 Jahre alt, zieht sich ein lue- 
tisches Geschwiir zu, gefolgt von Allgemeinerscheinungen; er ging nur kurze 
Zeii in Bebandlang, im iibrigen befand er sioh immer wohl. Massiger Trinker 
ccd Rancher. Seine Frau machte drei Geburten durch; ein Kind starb im 
Linen Kindesalter, die beiden anderen leben und sind gesund. Seit einem 
Monat ungefahr befindet er sioh in einem Zustande von Betaubung und Geistes- 
verwirrung, infolgedessen er die Namen von Sachen und Personen vergessen 
bat: ebenso hat er von den jungstvergangenen Ereignissen eine ziemlich konfuse 
Erinnerung. Im iibrigen behauptet er, sich wohl zu befinden; er klagt nicht 
uber Kopfschmerz, noch fiber Sohwindel (spater jedoch wieder Klagen fiber 
unbestimmte Storungen im Kopf). 

Objektiver Befund: Kraftiger Korperbau, Puls 72, gleichmassig, 
rbytbmisch, bci normalem Druck. Temperatur 36,5°, kein Zeichen des fiber- 
siandenen Ulkas an den Geschlechtsteilen; die Lymphdrfisen sind in derWeiche 
und am Halse, nicht am Ellenbogen ffihlbar. Pat. gahnt bestandig. Nichts 
Erankhaftes an don Schiidelnerven, ausser der Parese des VII. inf. sinist. 
Parese des linken Armes; Muskelkraft am Dynamometer: R. = 60, L. =35; 
Am rechten Anne bemerkt man jedoch eine leichte spontane vibratorische 
Bevegung an den Fingerenden; die Sehnenreflexe sind in beiden Armen leb- 
baft. In den Beinen sind die aktiven Bewegungen normal bezfiglich der 
Kraft und der Extension, nur bemerkt man etwas Zittern, wenn der Kranke 
aafgefordert wird, diese Glieder zu heben. Die passiven Bewegungen bieten 
eine leichte Resistenzsteigerung rechts. Romberg fehlt; in stehender Haltung 
teugt sich der Kranke etwas naoh rechts; er hat einen schwankenden Gang 
und von Zeit zu Zeit scheint er zu fallen. Patellarreflexe bestehen, sind aber 
cicbt lebhaft; Achillessehnenreflexe rechts wahrnehmbar; es besteht weder 
Patellar- noch Fussklonus; Babinski nicht wahrnehmbar. Oppenheim fehlt. 
Kremasterreflex schwach links, fehlt rechts; Bauchreflexe fehlen, Pupillen 
mittlerer Weite, gleich, reagieren gut auf Licht und auf Akkommodation. 
Tastgefuhl und Schmerzgeffihl erhalten und gleich auf beiden Seiten des 
Korpers. Visus gut erhalten; Gehor auf beiden Seiten vermindert. Untersuchung 
d« Augenhintergrundes: negativ sowohl rechts als links. Keine Dysarthrie. 
'on psychischer Seite: Der Kranke ist orientiert bezfiglich des Ortes und der 
Personen, nicht der Zeit; das Gedachtnis sowohl der entfernten Ereignisse 
der letztvergangenen zeigt mehrere Lficken. Halluzinationen bestehen 
D icbt ? ebenso wenig Illusionen. Keine Wahnideen. Pat. lenkt immer die Auf- 
ffierksamkeit des Arztes auf seine Storungen, die er im Kopfe zu ffihlen angibt. 

Verlauf der Krankheit: Wahrend einigerTage hartnackige Obstipation, 
kt anderen Symptome unverandert. Am 22.10., d. h. 15 Tage nach seinor Auf- 
ins Krankenhaus, wird Pat. bei der Morgenvisite in einem soporosen Zu- 
■^nde gefunden; auf Anrufen antwortet er mit geschlossenen Augen, fallt dann 
?^eich wieder in die Schlafrigkeit zurfick. Der Atem ist langsam, im unregel- 
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massigen Rhytbmus und ungleich. Puls langsam(54) rhythmisch. Pupillen von 
mittlerer Grosse. Am 23.8. wird die Lumbalpunktion vorgenommen, mittels der 
man bei normalem Druck eine farblose, klare Zerebrospinalflussigkeit erhalt, die 
kein Mya’sches Netz bilden lasst. Abschwachung des Tones und der Gerausche 
an der Basis des Thorax. Die Temperatur steigt auf 39,4, der Puls auf 104. 
Der Temperaturverlauf war folgender: Apyrexiel3Tage hindurch (ausser einmal 
37,7° am 11. 8.), am 23. 8. beginnt hohes andauerndes Fieber von 38—40,5° 
vor dem Tode. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis chronica haemorrhagica des 
ganzen Sobadeldachs mit Druck auf die oberen Teile der beiden Hirnhemi- 
spharen, besonders des Lob. pariet. in der Nahe der Sichel; bilaterale Broncho- 
pneumonic, leichte Endoaortitis hyperplastica. Myokarditis der Papillarmuskeln. 
Chronischer Lebertumor und Milztumor von vorangegangener Malaria. 

Wahrscheinliche atiologische Moment©: Lues und Malaria; die 
erstere ergibt sich aus der Anamnese, die letztore aus der Soktion. Wir wissen 
nioht, welcher von beiden die grossere Bedeutung zuzusohreiben ist. 

Auch hier sieht man, wie die motorischen Ausfalle langsam und 
schleichend auftraten. Pat. kam ins Krankenhaus wegen Betaubung und 
Verwirrung im Kopfe. Bei der objektiven Untersuchung fand man motoriscbe 
Paresen. Es bestand kein Iktus, aber eine fortschreitende Verschlimmerung, 
so dass man nioht sagen kann, welche Symptome dem ersten Stadium der 
Krankheit (Pachymeningitis), welche dem zweiten (Hamatombildung) zuzu- 
schreiben sind. Wir konnen annehmen, dass eino bedeutende Steigerung des 
intrakraniellen Druckes durch die Zunahme der Blutung 2 Tage vor dem Tode 
bestand, als seltenere Respiration und Puls sowie der Schlafrigkeitszustand 
auftraten. 

Die Parese war, wie sie haufig bei der in Rede stehenden Krankheit vor- 
kommt, ausser dem Fazialis inf. auf ein einziges Glied beschrankt (linker Arm), 
das linke Bein war nicht betrofifen. Hingegen wies das rechto Bein eine gewisse 
Zunahme des Widerstandes gegenuber den passiven Bewegungen auf. Der 
Achillessehnenreflex bestand nur rechts, und der Kremasterreflex fehlte nur 
rechts; ausserdem wiesen die Finger leichtes Zittem auf, und die oberen 
Sehnenreflexe waren auoh rechts lebhaft. Folglich bilaterale Symptome, wahrend 
pseudobulbare Symptome fehlten. Die Bilateralitat der Pachymeningitis erklart 
dieselben (was sehr haufig ist). 

Man beachte das Zittem der reohten Hand und der Beine, was wabr- 
scheinlich durch die langsame Rindenreizung zu erklaren ist. Dasselbe wurde 
von anderen Autoren nicht hervorgehoben, wahrend wir es in Fall 37 und 44 
gefunden haben. 

Nebcn dem bestandigen Gahnen hat der Zustand der Pupillen hier keine 
Veranderung erfahren; die Schnelligkeit des raschen Pulses, die farblose Zere- 
brospinalfiiissigkeit, wie dies sehr haufig der Fall ist. Meistens durchbrioht 
das Blut dieArachnoidea nicht, sondern sickert nurdurch (gelblicheFarbe), auch 
sind die gleiohzeitig bcstebenden subarachnoidalen Blutungen selten. Man be¬ 
achte ferner, dass die Stauungspapille auf beiden Seiten fehlte; dieses Zeichen, 
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niches, falls es positiv, sehr misslich ware, kann also auch bei schwerem intra- 
iraniellen Druck feblen. Auoh hier bestand anfangs Apyrexie, dann folgten 
einige leicbtere Temperatursteigerungen und zuletzt starke Steigerung; aber 
ivich hier bestand die gleichzeitige Bronchopneumonia. Die psychischen 
Stirangen nahmen den Verwirrungstypus mit Gedaohtnisvorlust an, doch haben 
sie nichts Charakteristisohes. 

46. Giovanni Cr. (80 Jahre). 

Klinische Diagnose: Bilaterale Brtfnchopneumonie. 

Anatomische Diagnose: Bilaterale Bronchopneumonie, Lungenemphy- 
sem mittleren Grades, chronischePleuritis adhaesiva rechts; massigeEndoaortitis 
aiheromatosa, Pachymeningitis haemorrhagica mit frischem Hamatom beiderseits 
in den Seiten der grossen Sichel, rechts fast bis zur Basis sich erstreokend. 

Ein atiologisches Moment ist nicht wahrnehmbar. Man beachte, wie 
das Hamatom sich bisweilen bis zur Basis erstreckt; doch treffen wir diese Tat- 
sache nicht in anderen Fallen, ausser den Fallen 15 und 27 an, in welchen der 
Prozess an der Basis ein primarer war. Wir wissen nicht, ob in diesem Falle 
lasale Symptoms bestanden; andererseits finden wir einen Fall (48), in 
welehem Kornig und Trismus bestanden, obwohl das Hamatom, wie es scheint, 
im Schadeldach war. 

47. Basilio Me. (60 Jahre, Aufenthalt 8 Tage: 14. 6. 10 bis 21. 6. 10). 

Klinische Diagnose: Schwerer Ikterus, akute Nephritis. 

Krankengeschichte: Bauer, starker Trinker, im Alter von 20 Jahren 

hatte er Geschwure, wie es scheint venerische; keine andere Krankheit. Vor 
15 Tagen begann er leichte Magenstorungen wahrzunehmen, und seit 3 Tagen 
ist er ikterisch geworden. 

Objektiver Befund: Die Haut und die Skleren sind stark ikterisch; 
^hkutane Blutungen, Epistaxis, trockene Zunge mit schwarzlichem Belag. Der 
obereLeberrand reicht bis zur4. Rippe in derMammillarlinie, der untereRandder 
Leber ist unter dem Rippenbogen fiihlbar, Konsistenzsteigerung; leichte defense 
ausculaire am rechten Epichondrium, Gallenblasengegend leicht schmerz- 
bafi. Milz in normalen Grenzen. 24stiindiger Harn 600 / 10 x 2 ) Albuminuric, im 
Sediment granular© und hyaline Zylinder, Elemente der Harnwege und Hama- 
‘‘in. Kreidiger Stuhl. Nichts Besonderes an den Organen des Nervensystems. 

Am 19. 6. ist der Ikterus bedeutend gestiegen; starke Dyspnoe, Status 
adjmamicus, Hypothermie (36°). 

20. 6. Der Stuhl leicht gefarbt; Auftreten von Erbrechen und Bauch- 
Kieteorismus; Fortdauer des Status adynamicus und der Hypothermie (36°). 

Am 1. Tage war die Temperatur 37,7°, fiel dann allmahlich, bis vom 
■L Tage an stets Hypothermie bestand bis zum Tode. 

Anatomische Diagnose: Icterus universalis. Leber 1500 g, Milz 
130?. Akute Nephritis, Pachymeningitis haemorrhagica mit feiner Membran 
wd kleinen Blutungen. 

Wahrsoheinliches atiologisches Moment: Alkoholismus, auch 
Ikterus und akute Nephritis. 
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Unserer Meinung nach kommt dem Alkoholismus die grosste Bedeutung 
zu, da er schon vorher einen pachymeningitischen Prozess ausgelost hatte. 
Dann war der Ikterus (und vielleicht auch die Nephritis), in derselben Weise, 
wie er die subkutanen Blutungen und die Epistaxis verursachte, die Gelogen- 
heitsursache der Ruptur der Gefasse der Dura mater. 

48. Filoteo P., 40 Jahre (Aufeuthalt 3 Tage). 

Klinische Diagnose: Albuminurie, Koma. 

Krankengeschichte: Der Kranke liegt im Koma und wir konnen nur 
erfahren, dass er, als er gestem in den Krankensaal eingeliefert wurde, im 
Zustande des Halbbewusstseins, das bis heute bis vor der Visite andauerte, 
sich befand. Jetzt antwortet er nicht mehr auf die an ihn gerichteten Fragen. 

Objektive Untersuchung: Hinfalliger Ernahrungszustand. Pat. liegt 
auf dem Riicken mit geschlossenen Augen. Samtliche vier Extremitaten be- 
finden sich in starker Flexion kontrahiert. Geniokstarre wird nicht wahrge- 
nommen, hingegen besteht deutlicher Kornig und Trismus, die Patellarreflexe 
konnen nicht ausgelost werden. Sensibilitat erhalten, ja selbst ein wenig ge- 
steigert. Rechte Pupille miotisch, linke mydriatisch, beide starr auf Licbt. 
Respiration selten, Puls ebenfalls selten (50), vielmehr gespannt, bisweiien 
arythmisch. Obstipation bis zum Tode. Urin geht ab, der mit der Sonde 
entfernte lasst die Anwesenheit von Albumin (zarten Hof) erkennen; im Boden- 
satz befinden sich zahlreiche Eiterzellen, eine ziemliche Anzahl von roten 
Blutkorperchen. DieTemperatur ist biswenigeStunden vor demTode apyretisch 
geblieben, nur kurz vor dem Tode stieg sie von 37,2° auf 37,8°. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica mit ausge- 
dehntem subduralen Hamatom links. Schwere hyperplastische Aortitis, difTus 
auf der ganzen Aorta, leicht granulare Niere mit glatter Oberflache. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Mehr als die nicht 
schweren Nierenaflektionen glauben wir die Lues ansprechen zu miissen, indem 
wir uns auf die besondere Form der Aortitis stiitzen; auch das noch jugend- 
licho Alter des Patienten spricht fiir diese Annahme. 

Man bemerke die starke Kontraktur samtlicher vier Extremitaten, ob- 
gleich das Hamatom nur links war; das Gleiche finden wir beim Hamatom nur 
auf der rechten Seite im Falle 52. Kornig und Trismus haben wir nur in 
diescm Falle angetroffen. Ilior besteht die Verlangsamung des Pulses und der 
Respiration wie im Falle 45. Die Pupillen sind stark ungleichmassig‘ doch zcigt 
sich gerade das Gegenteil von dem, was nach Griesinger in einem zweiten 
Zeitabschnitte auftritt, namlich Miosis auf der verletzten Seite, wahrend sie im 
ersten Zeitabschnitte mcistens in beiden enge waren. DieTemperatur ist anfangs 
apyretisch geblieben; es fehlten die Schwankungen zwischen Fieber- und Nicht- 
fiebertemperatur, vielleicht durch das Eintreten des Todes. Ebenso fehlten die 
Schwankungen in der Intensitat der neurologischen Symptome und des Koma. 

49. Pietro Ch., GO Jahre (Aufenthalt 6 1 / 2 Monat). 

Klinische Diagnose: Arteriosklerose. Hirnerweichungen, Harnrohren- 
verengerungen, chronische Zystitis. 
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Krankengeschichte: Ueber die Anamnese ist nichts bekannt. Ob- 
jektiv findet sich links spastische Parese mit ausgepragten Reflexen und Herai- 
bypoalgesia links. Normale Pupillen. Puls 90, rhythmisch und gleichmassig, 
doch mit geringem Druck und klein. In der letzten Zeit Abgang der Fazes 
und des Hams, sprungweise Steigerung der Temperatur. 

Anatomische Diagnose: Sohwere Endoaortitis atheromatosa mit 
ausgedehnter Ektasie. Kleine multiple Erweichungen der Basiskerne. Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica sinistra. Harnrohrenverengerungen. Chronische, 
eitrige Zystitis. Massige Pyelitis suppurativa. Pleuraverwaohsungen. Broncho- 
pneumonie. 

Wahrscheinliches atiologisohes Moment: Hirnerweichungen. 

Man bemerke die Hemiparese und die Hemihypoalgesie der Pachymenin- 
gitisseite; diese Storungen konnen jedoch auf Erweichungen zuruckgefiihrt 
werden. 

50. Valentino B., 79 Jahre (Aufenthalt 12 Tage). 

Klinische Diagnose: Diffuse Arteriosklerose. Status dementialis. 
GaDgran des linken Boines. 

Anatomische Diagnose: Periphere und Himarteriosklerose, schwere 
ulzerose Endocarditis atheromatosa. Enorme Ektasie der Aorta (zum Bogen auf- 
steigender Teil) und der Art. pulmon. mit Endoaortitis hyperplastica und 
Sklerose der endopulmonaren Verastelungen. Chronische fibrose Verdickung 
des Epikards und der Aorten- und Pulmonalisadventitia. Lungenodem. Peri¬ 
hepatitis fibrosa adhaesiva der Konvexitat, entsprechend dem Ligam. falci- 
forme. Pachymeningitis haemorrhagica dextra ohne Hamatom. Einige 
Fiecken links. 

Ein anderes atiologisohes Moment ausser der Senilitat, die 
Sklerose der Arterien, des Epikards, der Leberkapsel, auch der Dura mit 
sich bringt, konnen wir nicht finden. 

51. Luigi B., 76 Jahre (Aufenthalt 18 Tage: 17. 7. 11 bis 3. 8. 11). 

Klinische Diagnose: Arteriosklerose, Emphysem, chronische Zystitis, 

Bronchopneumonie. 

Krankengeschichte: Koch, starker Trinker und Raucher, leugnet 
Lues und venerische Krankheiten; befand sich stets wohl. Wahrend er vor 
zwei Tagen mit Kochen beschaftigt war, wurde er von Schwindel be¬ 
fallen, fiel zur Erde unter vollstandiger Bewusstlosigkeit; er zog sich einige 
Quetschwunden an der Unterlippe und an der reohten Wange zu. In bewusst- 
losem Zustande wurde er in das Krankenhaus S. Antonio gebracht, von wo er 
nach hier uberfiihrt wurde. Objektiv fand man von neurologischer Seite nichts 
Anormales; das Sensorium war benommen, er gibt wenig Acht auf die Fragen 
end antwortet wenig. Temperatur 36°, Puls 86. Nach 5 Tagen verschlimmert 
sich der Allgemeinzustand und es gesellt sich ein soporoser Zustand hinzu; 
der Kranke beantwortet jedoch noch einige Fragen, er verliert Fazes und Ham. 
hie Temperatur weist kleine sprungweise Steigerungen auf, vom 18. Tage an 
end am letzten Tage erreichte sie schnell 39,5°. 
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Anatomische Diagnose: Chronische bamorrhagisohe Zystitis, saulen- 
formig erweiterte Harnblase. 

Wabrscheinlicbes atiologisches Moment: Alkoholismas. 

Man beachte in diesem Falle das briiske Auftreten der Symptome, was 
weniger haufig zu sein scbeint; das Fehlen der Vorlaufersymptome, plotzlicher 
Iktus mit Bewusstseinsverlust; keine Erregungsersoheinungen oder moto- 
risobe Lahmung, nur psychiscbe Benommenheit und Schlafrigkeit. In diesem 
psychischen Zustande feblte das Scbwanken zwiscben Bessernng nnd Ver- 
schlimmerung, das bis zn einem gewissen Punkte fur das Hamatom der Dora 
mater oharakteristisch ware; es bestand eine fortschreitende Verscblimmerung. 
Der Fuls war nicbt verlangsamt. Anfangs Hypothermia, dann Abwecbseln 
zwiscben fieberhaften und fieberfreien Periodon, am Ende Steigerung; aber aucb 
hier bestand die Komplikation durch Bronchopneumonia, die, wie sich zeigt, 
sich sehr hauGg hinzugesellt, urn den Tod zu beschleunigen. 

52. Gaetano G., 72 Jahre (Aufenthalt 17 Tage: 6. 9.11 bis 22.9.11; Ab- 
teilung der Err’egten.) 

Klinische Diagnose: Nephritis chronica, Uramie, Hirnerweicbungen, 
Panaritium. 

Krankengescbichte: Die Anamnese ist nicht aufzunebmen. Patient 
schreit und klagt bestandig, er befindet sich im Zustande einer psychomoto- 
riscben Erregung; er weist keine Erscheinungen eines Defizits auf. Tempe- 
ratur 36,6°. In den folgenden Tagen kontrahieren sich samtliche 4 Glieder 
stark, daber sind die passiven Bewegungen unmoglich, ebensowenig konnen 
die Reflexe gepriift werden. 

Drei Tage vor dem Tode verliert er nacbts das Bewusstsein; am folgenden 
Morgenfindet manParesedes unteren VII.links. DieKontraktursamtlicherGlieder 
dauertfort. Status stuporosus. Respiration tief,Pulsschnell,weich,klein. Mittels 
Lumbalpunktion entnimmt man bei niedrigem Druck farblose, klare Fliissigkeit. 

Vom 7. 9. an weist die Temperatur kleine Steigerungen auf, die mit 
apyretischen Perioden abwecbseln', und am letzten Tage steigt die Temperatur 
schnell auf 39,2°. 

Anatomische Diagnose: Schwere ulzerose Endaortitis atheroma* 
tosa diffusa. Arteriosclerosis peripherica et cerebralis, chronische Nephritis, 
kleine multiple Erweiohungen der Nuclei der Basis und der Briicke. Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica terminalis rechts. Bronohopneumonieknoten, Pana¬ 
ritium am linken Daumen. 

Wahrscbeinliche atiologische Momente: Chronische Nephritis 
und Hirnerweichungen. 

Man beachte die psychomotorisohe Aufregung, infolge deren Pat. in die 
Abteilung der Aufgeregten untergebracht wurde, sowie die Kontraktur samt- 
licher 4 Extremitaten, obwohl das Hamatom nur rechts bestand. Keine Lah¬ 
mung, mit Ausnahme des VII. inf. links, die an einem der letzten Tage mit 
einem Iktus aufgetreten ist. Man beachte auch die farblose Zerebrospinal- 
fliissigkeit, dann die fieberhaften und fieberfreien Perioden, sowie die Endstei- 
gerung; aber auch hier bestand neben dem Panaritium die Bronchopneumonie. 
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53. Luigi M., 58 Jahre (Aufenthalt 2 Monate, 7 Tage). 

Klinische Diagnose: Hemiplegie rechts und ganzliche Aphasie durch 
arteriosklerotische Thrombose der linken Art. silviana. 

Krankengeschichte 1 ): Masiklehrer, starker Trinker, war stets gesund. 
Vor 10 Tagen begann er Schwache im rechten Beine wahrzunehmen, das er 
nachschleppte, dann auch Schwache im rechten Arm (beim Brotschneiden, beim 
Schreiben etc.), endlich verschwand allmahlich dieMotilitat der rechten Korper- 
halfte, wozu sich noch die Unfahigkeit, zu sprechen und die Fragen zu ver- 
stehen, gesellte. 

Objektiver Befund: Vollstandige spastische Hemiplegie rechts, die 
aueh den Facialis inf. betrifft. Hemihypasthesie rechts; sensorische Aphasie 
und fast vollstandige motorische Aphasie, Alexie und Amusie. Die Hemiplegie 
erkalt sich unverandert wahrend des ganzen Verlaufes der Krankbeit, wahrend 
die phasischen Storungen zwei mit Verschlimmerung abwechselnde Besserungs- 
perioden hatten; in letzteren sprach Pat. spontan, kam in ziemlich guterWeise 
den Befehlen nach und wiederholte die Worte, las Musiknoten, was er vorher 
mcht getan. Kein Kopfschmerz, rechte Pupille von mittlerer Grosse und gut 
auf Licht reagierend (die linke war durch Leukom bedeckt); Puls 68. Sprung- 
weise Steigerung der Temperatur und starke Steigerung in den letzten Tagen 
vor dem Tode, bis 40°. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis chronica haemorrhagica 
mil dicker Membran und grossem kuchenahnlichen, die linke Seite kompri- 
mierenden Gerinnsel, dasselbe driickt auf den Fuss der drei Frontalwindungen, 
die Pa und die Fa, den linken unteren Scheitellappen und etwas weniger den 
oberen. Langenemphysem, Pleuraverwachsungen, Bronchopneumonie mit Ab- 
szess im rechten oberen Lungenlappen. Decubitus gangraenosus. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Alkoholismus. 

Man beachte die Langsamkeit im Auftreten der Erscheinungen des De¬ 
ficit: innerhalb 10 Tage zeigten sich nacheinander Paralyse des Beines, dann 
des Armes, endlich vollstandige Aphasie. Diese Symptome entsprechen wahr- 
scbeinlich der Ausdehnung der Blutung von der motorischen Zone nach vorn 
und nach hinten, und in der Tat war das Gerinnsel eiformig mit der grossten 
Achse in anteroposteriorer Richtung und viel dicker im Zentrum als an den 
Enden. Diese langsam fortschreitende Ausdehnung der Erscheinungen des 
Defizit von einem Segmente zum andern derselben Korperhalfte erscheint uns 
als ein vrichtiges Charakteristikum fur diePachymeningitis haemorrhagica, wahrend 
die Hemiplegie durch Thrombose der Sylviana in hochstens einem Tage auf- 
tritt (Oppenheim), und die Haemorrhagia cerebralis „ingravescens u ist sehr 
selten (Oppenheim). Man beachte ferner die Schwankungen der phasischen 
Storungen; die neurologischenSymptome waren unverandert; Reizerscheinungen 
fekiten. Der Verlauf dor Temperatur war der gewohnliche der Pacbymenin- 

1) Die ausfuhrliche Geschichte wurde schon veroffentlicht: E. Ciarla, 
I n caso di pachimeningite cerebrale cronica emorragica. Rivista di patol. 
nervosa e mentale. Anno XVII. Fasc. 5, 1912. 
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gitis haemorrhagioa. Aber auch hier bestanden Komplikationen durch Broncho- 
pneumonie mit Abszess und Decubitus. 

54. AngeloO., 75 Jahre(Aufenthalt2Monate22Tage: 14.1.12 bis 4.4.12). 

Klinisohe Diagnose: Arteriosklerose, Lungenemphysem, cbronische 

Nephritis. 

Krankongeschichte: Schuhmacher, massiger Trinker und Rauoher, 
leugnet Lues und andere venerische Krankheiten; 1870 Malaria, sonst befand 
er sich immer gut, ausnahmsweise in der letzten Zeit ein wenig Hasten mit 
Auswurf, doch nie mit Blut vermischt. Keine Schmerzen, keine psychischen 
Storungen. Grosse allgemeine Schwache. Am Tage der Aufnahme im Kranken- 
hause hat er einen leiohten lktus gebabt, wahrend dessen er zu Boden fiel, 
ohne jedoch das Bewusstsein zu verlieren. 

Objektiver Befund: Nichts Krankhaftes am Nervensystem; hingegen 
findet man grossen Verfall des allgemeinen Ernahrungszustandes; braune Haut, 
blasse Schleimhaute, Zeichen von Lungenemphysem und chronischer Nephritis. 
Nichts yon Bedeutung im Verlaufe der Krankbeit. Die Temperatur war 37,2° 
am Tage der Aufnahme, dann blieb sie immer niedrig (35,2—36,6°) bis zum 
letzten Tage, an dem sie auf 38° stieg. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica mit subdu- 
ralem Hamatom links (Blut noch nicht gut geronnen). Kleines Geschwiilstchen 
von gelblicher Farbe an der Hypophyse (7 g) mit Erweiterung der Hohle des 
Tiirkensattels. Endaortitis media atheromatosa, vorzuglich degenerativer Art, 
in Aorta senilis, Subendocarditis und Myocarditis chronica fibrinosa papillaris. 
Atrophie des Herzens. Lungenemphysem, besonders schwer rechts mit sub- 
pleuralen Blaschen, alte fibrose Spitzensklerose rechts, alte chronische kasige 
Tuberkulose der peribronchialen Driisen rechts. Leberatrophie (830 g), Milz- 
atrophie (60 g) mit Perisplenitis callosa diffusa, mit Ausnahme des oberen 
Poles. Chronische Nephritis: kleine rote Nieren, leicht granular (r. 113 g, 

1. 90 g). Weisslicher kleiner nodularer Tumor mit zentraler Nekrose der 
rechten Nebennieren und Ausdehnung per contiguitatem auf den konkaven 
Teil des rechten Leberlappens. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Chronische Nephritis 
und Alkoholismus. Hier wie in anderen zahlreichen Fallen verlief die Pachy¬ 
meningitis fast schleichend, mit Ausnahme eines leichten lktus; es herrschen 
Beschwerden von Seiten der anderen Apparate vor. Die Temperatur zeigte 
hier, wo die Bronchopneumonie fehlte, eine Endsteigerung, doch keine Hypo- 
thermie am Beginn, wie auch keine Sohwankungen in der Zwischenzeit. 

55. Nicodemo T., 81 Jahre (Aufenthalt 18 und dann 40 Tage: 24. 11. 10 
bis 11. 12. 10 Abteilung der Erregten; dann 17. 3. 12 bis 25. 4. 12). 

Klinische Diagnose: Verallgemeinerte Arteriosklerose, chronische 
Nephritis, chronische Zystitis, Bronchopneumonie. 

Krankengeschicbte: Die Anamnese kann nicht aufgenommen werden 
des Geisteszustandes des Patienten (Status delirans) und dessen ausgepragter 
Taubheit wegen. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Stadium der Pachymeningitis cerebralis haemorrhagica. 


467 


Objektiver Befund: Schadelnerven ohne Besonderheiten; Hyper- 
trophie der beiden Beine, besonders der Muskelmasse derselben (das reohte 
Knie ist geschwollen; die Flexion des Beines dieser Seite auf den Oberschenkel 
istbedeutend gehindert durch Pseudoanchylosis fibrosa; bei den Flexions- und 
Streckbewegungen empfindet die untersochende Hand einen diffusen Fremitus). 
Samtliche aktiven und passiven Bewegungen sind moglich. Patellarreflexe 
fchlen, mydriatiscbe Pupillen, die weder auf Licht, noch auf Akkommodation 
reagieren. Keine Alteration beziiglich der Taktempfindlichkeit, des Warme- 
und des Schmerzgefiihls. Pat. gibt an, vollstandig taub zu sein. Er zeigt 
Wabnideen vom Verfolgungstypus: er behauptet, von Personen, die ihn be- 
stehien wollen, ins Krankenhaus geschickt zu sein; im iibrigen behauptet er, 
sich wohl zu fuhlen. Von somatischer Seite nichts Besonderes, mit Aus- 
cahme der ausgepragten Schwellung des rechten Knies und der Anwesenheit 
tod Eiweiss im Harn. 

Verlauf der Krankheit: Man beachte nur die Persistenz der Wahn- 
ideen, die wechselnde und leicht reizbare Laune, gewohnlich jedoch ist er 
nihig. Bisweilen steht er des Nachts auf und glaubt vergiftet worden zu sein. 
Die neurologischen Eascheinungen sind unverandert, nur nimmt man am 
6. 12. 10 wahr, dass der Pupillenreflex auf Licht zuriickgekehrt ist. Tempe- 
ratur stets fieberfrei. Nach eingetretener Besserung der psychischen Storungen 
xird Pat. am 11. 12. 10 aus dem Krankenhaus entlassen. Am 17. 3. 12 kehrt 
er in dasselbe zuruck, da die Wahnideen wieder aufgetreten sind; Pat. klagt 
be$tandig ? indem er schreit: „Mein Gott! u . Im Harn Albumin und Eiter. 

In dieser zweiten Periode der Krankheit ist die Temperatur eine fieber- 
batie mit unregelmassigen Remissionen (Minimum 37°, Maximum 38,8—39,2°) 
gewesen. In den zwei letzten Tagen bestand Apyrexie mit abwechselnder 
kleiner Steigerung (37,4°). In den beiden letzten Wochen tat Pat. nichts 
anderes als schlafon, er erwachte, wenn er gescbiittelt wurde, um zu essen, 
er ass wenig und schlief dann weiter. Der Schlaf war wie ein natiirlicher. 

Anatomische Diagnose: Pachymeningitis chronica haemorrhagica der 
linken Darahalfte mit altem Hamatom mit Einkapselung und Teilung in 
5 Hamatome verschiedener Grosse. Endoaortitis media atheromatosa, Hyper- 
trophie des ganzen Herzens (480 g), Pleuritis fibrinosa bilateralis, konfluierende 
Bronchopneumonie beiderseits, Stauungsleber, Gallenblasensteine, atrophische 

chronische Nephritis, chronische Zystitis, multiple Divertikel der Blasen- 
xand. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Chronische Nephritis. 

Man beachte die deutliche Segmentation des ausgetretenen Blutes mittels 
senkrechter Septen in 5 verschiedene Hamatome. Von symptomatologischer 
Seite ist es wichtig, die Schlafrigkeit, welche in den letzten 15 Tagen be¬ 
stand and dem normalen Scblaf gleich zu halten ist, zu beachten. Es war 
R icht ein Koma der Hirnhamorrhagie oder einer anderen Krankheit, wahrend 
xelcher selbst bei oberflachlicher Priifung der Kranke im Schlafe zu liegen 
schien, doch ist er durch keinen Reiz zu erwecken (Oppenheim); oder 
xenn das Koma leicht ist, so konnen die Reize nur eino teilweise Riick- 
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kehr des Bewusstseins hervorrufen. Bei unserem Kranken hingegen ist das Er- 
wachen ein vollstandiges: er isst, redet, fallt dann aber wieder in den Schlaf 
zuriick. 

Was die Schwankungen der psychisctien Symptome betrifft, so bestanden 
diese sicher, denn Pat. wurde auf 3 Monate entlassen, doch treten ahnliche 
Schwankungen auch bei Hirnarteriosklerose auf, der wahrend des Lebens die 
Geistesstorungen zugeschrieben worden waren. 

Von Bedeutung ist hingegen in diesem Falle das Fehlen der motorischen 
Reizerscheinungen und der motorischen Aphasie, wie auch der Veranderungen 
der Sensibilitat, obwohl das Hamatom fast die ganze Hemisphere links kom- 
primierte; hingegen bestand eine vollstandige Worttaubheit. Ebenso ist die 
Hypertrophie der Beine und das Fehlen der Patellarreflexe zu beachten. Der 
Verlauf der Temperatur hat keinenWert wegen der Zystitis und der gleichzeitig 
bestehenden Bronchopneumonia. 

56. Angelo Ca. (77 Jahre, Aufenthalt 2 Monate: 27. 3. 12 bis 27. 5. 12). 

Klinische Diagnose: Diffuse Arteriosklerose, chronischo Nophritis, 
Hirnerweichung, Pachymeningitis haemorrhagica bilateralis,Bronchopneumonie. 

Krankengeschichte: Stallmeister, massiger Trinker und Rancher, nie 
venerische Krankheiten, ebenso wenig andere Krankheiten von Bedeutung. Vor 
10 Monaten, ohne dass er je fiber Kopfschmerzen oder andere Hirnstorungen 
geklagt hatte, wird er plotzlich von einem Iktus mit Bewusstseinsverlust, 
Schwache der rechten Korperhalfte ohneSprachstorung befallen. Die motorische 
Schwiiche verschwand nach einigen Monaten. Vor 5 Monaten wird er, eben- 
falls unversehens, von einem zweiten Iktus mit Bewusstlosigkeit befallen, dem 
aber keine, nicht einmal voriiborgehende Begleiterscheinungen folgten. Nach 
demselben klagte Pat. auch fiber Verwirrung im Kopfe und raachte periodische 
Erregungen durch, er wurde deshalb wieder ins Krankenhaus gebracht. Nach 
Riickkehr der Ruhe wird er am 27. 3. 12 zu den Chronischen iiberfuhrt. Nach 
3 Monaten ein dritter Iktus. 

Objektive Untersuchung: Pat. ist in stuporosem Zustande, er be- 
antwortet die Fragen nicht, von denen er keinen Begriff zu haben scheint. 

Er liegt auf der rechten Hiifte mit nach rechts gerichtetem Kopf und 
Augen. Obwohl er die Aufforderungen unausgefiihrt lasst, bemerkt man einen 
Defekt der VII. und XII. links (Lidoffnung links weiter, Nasenlippenfalte ab- 
geflacht, Mundwinkel gesenkt, Zunge etwas nach links verschoben). Die 
Gaumensegel kann man wegen der Kontraktur der Kaumuskeln nicht unter- 
suchen; es besteht Dysphagie (in den Mund eingefiihrte Fliissigkeit verursacht 
Erstickungsanfalle und fliesst an der linken Mundseite heraus). 

Die linken Extremitaten werden nicht spontan bewegt und aufgehoben 
fallen sie schwer auf das Bett zuriick, die rechten hingegen, besonders der 
Arm, werden automatisch bewegt. Samtlicbe 4 Extremitaten, wie auch die Ge- 
nickmuskeln leisten den passiven Bewegungen gegeniiber einen sehr starken 
Widerstand, der in den linken Extremitaten noch ausgepragter ist. 

Die Schnen- und Muskelrellexe der oboren Extremitaten sind lebhaft auf 
beiden Seiten; die Patellareflexe sehr schwach (Kontraktur), die Achillessehnen- 
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reticle kaum angedeutet, gleichmassig auf beiden Seiten. Links dauernde 
Hyperextension des Daumens, Babinski und Oppenheim, rechts nur Babinski 
and unbestandig. Magen- und Bauchreflexe fehlen; Pupillen mydriatisch, 
gleich, mit unregelmassigen Konturen, sie reagieren trage auf Licht. Die auf 
die rechte Halfte des Korpers applizierten Stecknadelstiche rufen eine be- 
deutende Reaktion hervor, wahrend sie auf der linken Halfte nur eine sehr 
geringe verursachen. Die Kranioperkussion an der rechten Frontoparietal- 
gegend ist deutlicb schmerzhaft, denn Pat. kommt infolge derselben aus 
seinem Torpor heraus und legt die rechte Hand auf die entsprechende Stelle. 
Die auf der linken Frontoparietalgegend vorgenommene Kranioperkussion ruft 
nur einige Male und immer bedeutend schwachere Reaktion hervor als rechts. 
Incontinentia alvi et urinae. 

Vom somatischen Standpunkte aus ist hervorzuheben: Verminderung des 
Schalles an der Basis der rechten Lunge, feuchtes Gerausch an den beiden 
Basen, rechts mehr, Verstarkung des 2. Aortentones* Eiweiss im Ham, Decu¬ 
bitus initialis in der Gesassgegend. Temperatur normal, Puls 84, etwas arhyth- 
misch, mittlerer Druck. Respiration 20 in der Minute, rhythmisch. 

Verlauf der Krankheit: Wahrend des Monats April bessern sicb 
langsam die motorischen Defiziterscheinungen, ebenso der stuporose Zustand. 
Am 1.5. gehorcht Pat. auf einige Befehle, hebt die Arme (den linken weniger 
als den rechten), wenig die Beine. Der Kopf und die Augen bleiben stets etwas 
nach rechts rotiert Samtliche Glieder sind stets in Kontraktur, besonders links, 
so die oberen Sehenreflexe und die Patellarreflexe schwacher erscheinen. Die 
epigaslrischen und Bauchreflexe sind zuriickgekehrt, die Kremasterreflexe 
fehlen. Die rechte Pupille ist enger als die linke, beide reagieren auf Licht und 
lebhaft auf Schtnerz (Nadelstechen und Kranioperkussion). 

Man kann den stereognostischen Sinn untersuchen, derselbe ist auf beiden 
Seiten erhalten. Apraxie negativ. Die Kranioperkussion ruft rechts stets leb- 
hafte Reaktion hervor (Pat. nimmt einen zoraigen Ausdruck an, mit der Hand 
macht er ein Zeichen, als wolle er schlagen), weniger links. Auf die Frage, ob 
er spontan Kopfschmerzen fiihlt, erwidert der Kranke mit leiser Stimme „nein“. 

Die Lumbalpunktion ergibt eine farblose, klare Fliissigkeit unter leichtem 
Druck. Dem bewusstlosen stuporosen Zustande folgt eine Schlafrigkeit, die 
‘lurch Reize sich unterbrechen lasst. Pat. schlaft bestandig, wenn er aber ge- 
wechselt werden muss, oder wenn er essen soil (wird gefiittert), so wacht er 

bewegt sich in beschrankter Weise und fiihrt einfache Befehle aus, dann 
Slit er in den Schlaf zuruck. 

Wahrend des Monats Mai besteht immer in geringem Grade die 
Deviation des Kopfes und der Augen nach rechts, ebenso die Parese des 
HI. inf. Die Zunge hingegen ist nicht mehr verschoben; eine leichte Parese 
linken Glieder sowie eine starke Kontraktur auoh der rechten bestehen fort. 
^ fuhrt spontan Bewegungen des Flockenlesens auf, er zieht mehrmals die 
Bettdecke fort. Es fehlt stets der spontane Kopfschmerz, der durch die Kranio- 
P*rkussion hervorgerufene dauert rechts starker fort. Die in mehreren Unter- 
suchungen beobachteten Pupillen haben bedeutende Veranderungen aufzu- 
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weisen; moistens ist die rechte der linken gegenfiber enger, bisweilen jedoch 
zeigt sich das Gegenteil, und nocb seltener waren sie mydriatisch und gleicfa. 
Stets reagierten sie auf Licht and heftig auf Schmerz (starke Erweiterang ge- 
folgt von Verengerung). Die Schlafrigkeit besteht mit den beschriebenen Merk- 
malen weiter. Der Puls stebt in Beziehung zur Temperatur (am 5. 5. 12 Puls 
100, Temperatur 38,5, am 10.5.12 Puls 64, Temperatur 36,6). Die Temperatur 
bleibt fieberfrei in den ersten 6 Tagen, wies aber am 2. 4. und 3. 4. kleine 
Steigerungen auf; dann wieder fieberfrei bis zum 19. 4. Von diesem Tage an 
bis zum 12. 5. sprungartige Steigerungen, die wenig 38° iiberstiegen. In den 
letzten 15 Lebenstagen vollstandige Apyrexie. Stets gedampfter Schall an den 
beiden Lungenbasen und kleinblasiges Gerauscb, der Dekubitus nahm all- 
mahlich zu. 

Anatomische Diagnose: Periphere und Hirnarteriosklerose; ausge- 
dehnte gelbe Erweicbungen der Linsenkerne auf beiden Seiten, starker links. 
Erweichung des rechten Hinterbauptlappens. Pachymeningitis haemorrbagica 
bilateralis der Schadeldecke, mit breitem, feinem, mehr rechts als links ausge- 
dehntem Gerinnsel. Sohwere Endocarditis atheromatosa ulcerosa et calcificans, 
Bronchitis foetida, Bronchopneumonia und Pneumonia lobaris inf. sinist., 
massiger chronischer Milztumor; chronische Nephritis mit Harnsaureinfarkten 
der Pyramiden und kleinen Steinen im Becken. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Chronische Nephritis 
und Hirnerweichung. 

Die Erweicbungen sind leicht, infolge der Symptomatology, mit der 
Pachymeningitis haemorrhagica zu verwechseln; um so schwerer ist die Dia¬ 
gnose der beiden kombinierten Lasionen, wie in diesem Falle, in dem die 
einer jeden zukommenden Storungen nicht speziiiziert werden konnten. Immer- 
hin konnte die Diagnose beider gestellt werden; intensive Artoriosklerose. Die 
wiederholten Iktus mit Produktion der pseudobulbaren Paralyse, die einige 
Tage nach dem letzten Iktus wahrgenommene fieberhafte Steigerung, wie 
dies bei Erweichungen der Fall zu sein pflegt, liessen einerseits die Bildung 
der Erweiohungsherde annehmen, andererseits liessen die lebhafte Schmerz- 
haftigkeit bei der Kranioperkussion, der besondere Zustand der Schlafrigkeit, 
die weder der Bewusstlosigkeit des Komas noch dem Torpor der an Er- 
weiohungen Leidendon gleicht, ein gleichzeitigesBestehen einer Pachymeningitis 
annehmen. Dies zeigte sich bei der Sektion. 

Was die anderen Symptome anbetrifft, bemerken wir, dass die Be- 
wegungen des Flockenlesens auf die Pachymeningitis bezogen werden 
konnen. Man beaohte die grosse Verschiedenheit der Pupillen. Wenn wir 
Griesinger zustimmen wollten, dass sich die engere Pupille auf der 
Lasionsseite befindet, so konnten wir die Tatsache durch die Annahme er- 
klaren, dass moistens die rechte verengert war, wo das Hamatom am ausge- 
dehntesten war. Bisweilen war die linke enger, wo ebenfalls ein Hamatom 
bestand, das von Zeit zu Zeit einen iiberwiegenden Einfluss auf die Pupillen 
ausuben konnte. Uns ist kein ahnlicher Fall bewusst, in dem eine solche leb¬ 
hafte Roaktion auf Schmerz angetrofTen worden ware. 
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Man beachte, wie die Zerebrospinalflussigkeit weder rot noch gelblich war. 
IerPuls war nie verlangsamt; dieTemperatur, anstatt eine finale Steigerung auf- 
:u«eisen. blieb wahrend der letzten 15Tage fieberfrei, trotz des gleichzeitigen 
Bestehens der Lungenentziindung, der Bronohopneumonie und des Decubitus. 

57. Domenico M., 71 Jahre (Aufenthalt 7 Monate 18 Tage: 20. 10.11 
>-s 7.6.12). 

Klinische Diagnose: Diffuse Arteriosklerose, chronische Nephritis, 
i-hiple Hirnerweichungen (Tetraparese). 

Krankengeschichte: Aus der Anamnese konnen wir nur erfahren, 
■las-s Pat. im vergangenen Jahre von einem Iktus, mit motorischer Schwache 
lerAnne und des rechten Beines, befallen wurde; in der Folge zunehmende 
feserung. Gestem wurde er von einem neuen Iktus, mit starker Schwache 
-at der linken Seite und heftigen konvulsiven Zuckungen auf derselben Seite, 
befallen; letztere haben mit Ausnahme einer kurzen Pause fortgedauert und 
:estehen noch. 

Objektiver Befund: Decubitus dorsalis, Rumpf leicht nach links 
sebeogt. Kopf und Augen nach links rotiert; etwas stertorose Atmung. 
Puls ausgedehnt, gespannt, nicht haufig. Yon Zeit zu Zeit Schlucken: kein 
ufcreeben. Incontinentia alvi et urinae. 

Was sofort auffallt, sind die heftigen klonischen Zuckungen auf der 
raien linken Korperseite, welche bald die einen, bald die anderen Muskel- 
?nppen befallen; am haufigsten befallen sie gleichzeitig den linken, un- 
wn Fazialis und die Halsmuskeln derselben Seite, etwas weniger den 
Facialis inf. sin., die beiden Facial, sup. und die linke Halfte der Zunge. Von 
Zeit zu Zeit finden sie sich auf der linken Seite des Rumpfes und des Halses; 
"a anderen Zeiten auf der linken Halfte des Abdomens, bisweilen auch auf 
-a linken Arm und dem linken Bein. 

Diese Zuckungen unterbrechen bestandig die Bewegungen, die Pat. auf 
8?fehl vollzieht und die folgendes Resultat ergeben: 

Augenbewegung normal, obwohl gewohnlich die Deviatio conjugata nach 
besteht. Stimrunzeln und Lidschluss weniger energisch links als 
T ^ts. Es besteht kein Unterschied in den Nasenlippenfalten, die Mund- 
foung ist jedoch nach links verzogen und der linke Mundwinkel ist etwas 
oben verschoben. Beim Zeigen der Zahne sieht man deutlich, dass die 
fdoralen Muskeln links sich viel weniger kontrahieren als rechts. Die Zunge 
ziemlich gut herausgestreckt und ist nach links verschoben. Stimme ein 
naselnd und meckernd. 

Die passiven Bewegungen des Halses leisten einen gewissen Widerstand, 
^■Bonders die von links nach rechts; auch die aktive Bewegung von links 
r ^ch rechts ist beschrankt. 

Arme: Nichts Anormales an dem rechten; der linke hingegen wird dem 
Jompfe genahert, mit Halbbeugung des Vorderarmes gegen den Oberarm, 
‘ lir Band auf den Vorderarm und der Phalangen der 4 letzten Finger; seine 
P^siven Bewegungen leisten einen grosseren Widerstand der Norm gegen- 
" ut ’ eT: aktiven Bewegungen sind samtlich kraftlos, langsam und beschrankt. 

Arcbir f. Psychiatrie. Bd.52. Heft 2. 31 
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Beine: Beide werden in Streokung gehalten, das linke ist ausserdem 
nach aussen rotiert; beide grossen Zehen sind hyperasthetiscb. Die passiven 
Bewegungen bieten auf beiden Seiten einen bedeutenden Widerstand, am 
meisten links; die aktiven Bewegungen sind links in samtlichen Abscbnitten 
beschrankt, rechts sind sie ausgedehnter, aber nicht vollstandig. 

Reflexe: Obere Sehnenreflexe lebhaft, besonders links; Patellanreflexe 
sehr lebhaft, besonders links; ebenfalls lebhaft die Achillessehnenreflexe. Bis- 
weilen lasst sich Klonus in beiden Fiissen auslosen, nicht an der Kniescheibe. 
Babinski und Oppenheim sind bei der dauemden Hyperextension der grossen 
Zehen nicht wahrzunehmen; die Magen-undBauchreflexe fehlen. DieKremaster- 
reflexe sind vorhanden, ausgepragter links. Pupillen gleich, sehr eng, auf 
Licht reagierend. 

Seasibilitat: Die Stecknadelstiche in der linken Halfte des Gesichts 
und im linken Arm werden weniger intensiv empfunden als rechts, wahrend 
auf dem ganzen iibrigen Teil des Korpers keinUnterschied zwischen den beiden 
Seiten wahrgenommen wird. 

Das Tast- und das Warmegefuhl zeigen dasselbe Verhalten des Schmerz- 
gefuhls. Der Lagesinn der Glieder sowie der stereognostische Sinn auf beiden 
Seiten erhalten. Es bestehen keine Dysarthrien. Die Sprache wird nur durch 
die Zungen- und die Gesichtszuckungen gestort. 

Psychische Untersuchung: Pat. besitzt das voile Bewusstsein, be- 
greift gut die Fragen und antwortet mit hinreichender Genauigkeit. Beziiglich 
der Zeit (er sagt 21. Dezember anstatt 22.), dem Orte und zum Teil auch der 
Personen orientiert (er erkennt den Arzt, die Schwester, nicht den Warter, den 
er fiir einen Koch halt). Das Gedachtnis beziiglich der entfernten Tatsachen 
wie auch der neueren ist luckenhaft. Die Affektivitat ist erhalten und der Ge- 
danke an seine Frau und seine Kinder ruft Tranen hervor. Die elementaren 
Rechenaufgaben werden gut gelost; die Inversion der Zahlen, selbst zwei- 
stelliger, gelingt nicht. 

Von somatischer Seite aus bemerken wir: Symptome eines Lungen- 
emphysems; Hypertrophic des linken Ventrikels, 1. Ton verdoppelt, 2. Aorten- 
ton verstarkt und ein wenig hell. Im Harn reichliches Eiweiss, keine Nieren- 
elemente. 

Verlauf der Krankheit: Die konvulsiven Zuckungen in den oben 
erwahnten Muskelgruppen dauern bis zum 24. 10. 1911 (d. h. mehr als 4 Tage) 
fort, in den letzten Tagen werden sie weniger heftig und weniger haufig. 
Die Lumbalpunktion liefert eine farblose, klare Fliissigkeit bei mittlerem Druck. 

Status 25. 10. 1911. Die konvulsiven Zuckungen sind verschwunden. 
Pat. ist jedooh nachts aufgeregt, schreit, ruft seine Frau und verlangt auf 
der Banca dHtalia hinterlegte Gelder. Die Parese der linken Korperseite 
bessert sich. 

Status 20. 12. 1911. Die Hemiparese links ist fast verschwunden, sie 
bleibt nur noch deutlicher im VII. infer. Man bemerkt spastische Rigiditiit 
beiderseits, mit Steigerung der Sehnenreflexe, Babinski fehlt, keine sensitive 
Storung. Pat. kann nur gestutzt gehen und neigt auf die rechte Seite zu 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Studium der Pachymeningitis cerebralis haemorrhagica. 


473 


fallen; auch wenn er die aufrechte Stellung verlassen und sich aaf das Bett 
setzen will, bedarf er der Hilfe und neigt nach rechts zu fallen. Leichte 
dysarthrische Storungen; Aphasie und Dyspbagie fehlen. 

Status 10. 1. 1912. Babinski beiderseits, Fussklonus rechts, naselnde 
Stimme. Dvsarthrie besonders beim Aussprechen des S und anderer Zahn- und 
Lippenkonsonanten. 

Die Hemiparese links hat sich noch gobessert, so dass Pat. auf einen 
Stock gestiitzt gehen kann; er macht lange Spaziergange. 

Am 30. 3. 1912 verlasst er das Krankenhaus, kehrt aber am 12. 5. wieder 
xuruck, weil er von einem neuen Iktus ohne neue motorisohe Storungen ge- 
trotTen wurde. Pat. ist nachts schlaflos und unruhig. Nach einigen Tagen 
verfalit er in eine bestandige Schlafrigkeit, er wacht nur auf, wenn er gerufen 
wird zum Essen oder wenn er gefragt wird; kehrt aber dann ruhig zum Schlaf 
zariick. Dies dauert bis zum Tode (7. 6.). Verminderter Schall an beiden 
Lungenbasen, mittleres Blasengerausch. 

Verlauf der Temperatur: Kleine Steigerungen zwei Tage nach dem 
Iktus im Okiober, wahrend 3 Tage; dann Apyrexie bis zum 2. Iktus, der eben- 
falia von kleinen Steigerungen wahrend 2 Tage (12., 13. Mai) gefolgt, von 
neuem Apyrexie bis zum 25. Mai, dann sprungweise Steigerungen bis zum 
7. Juni, dem Tage, an dem das Fieber bestandig wird und schnell 40,2° 
vor dem Tode erreicht. 

Anatomische Diagnose: Schwere Endoaortitis atheromatosa. Hyper- 
trophie des linken Yentrikels, periphere und Hirnarteriosklerose. Kleines, 
leichter Schwund der Basiskerne, Pachymeningitis chronica haemorrhagica 
bilateralis (ausgedehnte und feine Gerinnsel des Schadeldaches), Lungen- 
empbysem, chronischer Milztumor, arteriosklerotische Nieren mit chronischer 
Nephritis, Uratsteine (Steine von der Grosse einer Erbse) ira rechten Nieren- 
becken, mit Ektasie des Pelvis und horniger Metaplasie des Epithels. 

Wahrscheinliches atiologisches Moment: Chronische Nephritis 
and Hirnervveichungen. 

Man bemerke in diesem Falle die intensiven und dauernden konvulsiven 
Zuckungen und die Hemiparese der linken Korperseite. Diese Konvulsionen, 
die wahrscheinlich auf die Pachymeningitis haemorrhagica zuruckzufiihren 
=ind, werden im Leben als uramiscbe Syraptome betrachtet, angesichts der 
chronischen Nephritis. In der Tat ist der Unterschied in ahnlichen Fallen 
nickt leicht : bei der Uramie sind die Konvulsionen meist verallgemeinert, die 
Henge des Harns niramt ab, die Temperatur fallt bis unter die Norm. In 
nnserem Falle wies Pat. eine Incontinentia urinae auf, doch konnte man be- 
ttehnen, dass die Menge desselben nicht sehr gering war. Die Temperatur 
*ar 36,6 0 wahrend der ersten Tage des Iktus, dann zeigten sich kleine Steige- 
tnngen. Bei der Uramie tritt haufig Epistaxis ein, wie auch Gesichts- und 
Oehorsstorungen, Symptome, die bei der Pachymeningitis zu fehlen pllegen, 
vobingegen die Schmerzhaftigkeit auf Kranioperkussion und die Stauungs- 
papille anzuerkennen ist. In unserem Falle wurden keine Untersuchungen auf 
diese beiden Zeichen angestellt. Es fehlten die Pupillenveranderungen. Die 
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farblose Zerebrospinalflussigkeit (obwohl sie beim Hamatom der Dura haufig 
ist) gab keinen sicheren Anhaltspunkt. 

Haufiger konnte als diagnostisches Kriterium der Schlafrigkeitszustand 
sein, der sicb mit den oben bervorgehobenen Merkmalen zeigt, durch die er 
sich von Stupor und Koma unterscheidet. 

Ware auch dasBestehen der Pachymeningitis haemorrhagica angenommen, 
so konnte man dennoch dieErweichungen nicht leugnen, ja wenn dielktus beiden 
Krankheiten eigen sind, verursachen sie mit grosser Vorliebe in der zweiten 
Lahmungder Bulbarnerven (in unserem Falle trat neben der Schwache des VII. 
infer, links die Nasenstimme und die dysarthritischen Storungen deutlicher auf). 

Was den Verlauf der Temperatur, die geringen, den beiden Iktus folgenden 
Steigerungen betrifft, so konnen sie auf die Erweichung wie auch auf kleine 
Blutungen der Dura zuriickgefuhrt werden. Die sprungahnlichen Steigerungen 
der Temperatur am Ende der Krankheit und die schnelle pramortale Steigerung 
konnen mitWahrscheinlichkeit der Pachymeningitis zugeschrieben werden ; denn 
hier fehlte die Bronchopneumonia oder andere Komplikation. Die Betaubung 
und die Gerausche an den Lungenbasen hangen von der Hypostase ab. 

Epikrise: Auf Grand der vorhergehende Angaben k5nnen wir der 
Reihe nacli nun atiologische, pathologisch-anatomische und sympto- 
matologische Erwagungen anstellen. 

Aetiologische Erwagungen. Vom atiologischen Standpunkte 
aus ist es interessant zu erwagen: a) in welchem Alter sich die Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica am haufigsten zeigt; b) welches die Krank¬ 
heiten sind, mit welchen sie sich am meisten verbindet und welche von 
diesen Krankheiten ein besonders ursachliches Moment darstellen konnen: 


a) Alter von 

1—10 Jahren 

(Fall 13, 20) =2 Falle 


11 

11—20 

11 

(Fall 12, 21) =2 ,, 


11 

21—30 

11 

(Fall 15) = 1 Fall 


11 

31—40 

11 

(Fall 48) = 1 „ 


11 

41—50 

11 

(Fall 29) = 1 „ 


11 

51-00 

11 

(Fall 17, 19, 24, 27, 31, 34, 36, \ 
44, 47, 49, 53) J 

► = 11 Falle 

•i 

61—70 

11 

(Fall 9, 16, 22, 25, 28, 30, 32, | 
33, 40, 41, 42, 45)j 

i = 12 „ 


71—80 

11 

(Fall 4, 6, 7, 10, 23, 26, 35, 37,} 
38, 46, 50, 51, 52, 54, 56, 57) J 

| = 16 „ 

11 

81—86 

11 

(Fall 18, 43, 55) = 3 Falle 



Wie sich aus den vorstehenden Angaben ergibt, tritt die Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica mit grossem Uebergewicht im vorge- 
schrittenen Alter auf, zwischen 51—80 Jahren; doch gibt es 
auch Falle im jugendlichen und im kindlichen Alter (Fall 20) bis zu 
15 Monaten. Aehnliche Falle im Kindesalter sind von Herter, Heubner 
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(bei einem 4 Monate alten Kinde) von A. Weber (bei einem 6 Monate 
alten Kinde) von Moser (bei einem 7 Monate alten Kinde) und von 
Ling (bei einem 9 Monate alten Kinde) beschrieben worden. Doch 
stimmen nicht alle Autoren bezfiglich der HSufigkeit im Kindesalter 
uberein; nach Dieulafoy und Carchot, Bouchard und Brissaud be- 
vorzugt die Pachymeningitis haemorrhagica die beiden Extremitaten des 
Lebens: bei den Kindern wahrend der ersten vier Lebensjahre (besonders 
bei den schwachen und kachektischen) und bei Greisen; nach Durand- 
Fardel and Gowers hingegen sind die Ffille im kindlichen Alter selten; 
ganz besonders nach Gowers sind sie selten zwischen 1 und20Jahren; 
mehr als die Halfte findet man im Alter fiber 50 Jabre (40 pCt. fiber 
60 Jahre, und 25 pCt. fiber 70 Jahre). Betrachtet man die verhaltnis- 
massig geringe Zahl der Personen, die das 70. Lebensjahr erreichen, 
so ergibt sich, dass die Neigung zur Krankheit in enormer Weise, in- 
folge der dem Alter eigenen GewebsverSnderungen zunimmt. 

Unsere Statistik stimmt im allgemeinen mit dem Resultat der 
beiden letzten Autoren fiberein; ja wir kdnnen noch hinzuffigen, dass, 
seitdem die Kinderklinik in Rom besteht (mehr als 10 Jahre) bei der 
Sektion nur 2 Falle von Pachymeningitis haemorrhagica angetroften 
wtirden. Unseren Angaben nach ist das Alter der grossten Haufigkeit 
noch viel hdher als das von Gowers angegebene, n&mlich besonders 
das Alter zwischen 71—80 Jahren. 


b) Disponierende Krankheiten: 


, G, 

7, 10, 

Nephritis 
14, 16, 18, 22, 

25, 28, 31, 35, 

43, 

e hen falls 


auch 

auch 

auch 

Malaeia 


apoplek- 

Malaria 

Maras¬ 

cerebri 

47, 

18, 

tische 

Zysto 

52, 54, 55, 56, 

57 = 20 Falle. 

mus 

auch 

viel- 

auch 

auch 


Ikterus 

leicht 

Malaeia 

Malaeia 


u. Alko* 
holismus 

auch 

Lues 





Hirnlasionen (Erweichungen, apoplektiscbe Zysten, Kleinhirn- 

sklerose usw., 


G, 

15, 

18, 

22, 24, 27, 

30, 42, 49, 52, 56, 5' 

auch 

auch 

auch 

auch 

auch Nephritis 

Nephri¬ 

Trauma 

Nephri¬ 

Lues 

tis 


tis 

= 13 Falle. 



Alkoholismus. 

Von 10 Geschichten, die ausdrficklich von Alkoholismus reden, 
linden wir 7 mal auch Ikterus und Nephritis (Fall 32, 40, 44, 47, 51, 

53, 54.) 
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Lues: 

Fall 25, 27, 34, 39, 45, 48 unsicher = G Falle 

auch arterio- auch gelbe auch chroni- auch chroni- auch Nephritis, 

sklerotische Plaques sehe Malaria sche Malaria 

Niere 

Lun gen tuber ku lose: 

Fall 8, 13, 26, 41 =4 Fiille 

auch 

Typhus? 


Malaria 

: 

Fall 11, 21, 34, 

45 =4 Falle 

Auch Auch 

auch 

Nephritis Lues 

Lues 

Typhus: 

Kopftraumen: 

Fall 12, 37 = 2 Falle 

Fall 15, 19 = 2 Falle 

auch Hirn- 
erweichung 


Es bleiben noch 7 Falle, bei denen wir andere Krankheiten an- 
treffen, n&mlich: Thrombose des Sinus longitudin. und der Venen tier 
Hirnrinde (21), Perikarditis und Erschlaffung des Myokards, Leberzir- 
rhose (29), Kachexie (36), chroniscbe fibrOse Myokarditis (38), Pleuritis 
chronica adhaesiva (46). In funf Fallen endlich (2, 4, 5, 9, 17) ist 
keine Begleitkrankheit verzeichnet. 

Aus den vorstehenden Angaben ergibt sicb, dass unter den Krank¬ 
heiten, die sich mit der Pachymeningitis haemorrhagica vergesellschaften 
und vielleicht die disponierende Ursache derselben darstellen, sich in 
erster Linie der Alkoholismus, die (fast immer chronischen) Nephritiden 
und die Lasionen, die eine Atrophie des Hirns mit sich bringen (Er- 
weicbungen, Ausgang von Blutungen, Kleinhirnsklerose) linden. 

Was den Alkoholismus betrifft, so ist es bekannt, dass samtliche 
Forscher, besonders mit Lanceraux angefangen, ihm- die grosste Be- 
deutung zugeschriebeu haben; auch wir erhalten ihn in dieser Stelle, 
denn in zehn Fallen, in denen die Auamnese ausdrucklich diesen atio- 
logischen Faktor erwahnt, finden wir ihn 7mal vor. Auch auf experi- 
mentellem Wege ist seine Bedeutung bestatigt. Unter Verabreichung 
starker Dosen von Alkohol an Hunden wabrend langer Zeit war es 
Kremiansky und E. 0. Neumann gelungen, die anatomischen Ver- 
anderungen der Pachymeningitis interna zu verursachen, wabrend der- 
selbe von Ruge angestellte Versuch negativ ausfiel. 

Die chronische Nephritis hingegen, obwohl sie von Allen erwahnt 
wird, hat diese grosse Bedeutung, die ihr durch unsere Statistik zuzu- 
kommen scheint, nicht erlangt. 

Die Lasionen, die eine Atro ph ie des Hirns in sich 
sell 1 iessen, zeigen sich uns sehr haufig, wie auch Huguenin dies 
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wabmahm (wa.hrend nach Eichhorst die Pachymeningitis baemorrba- 
gica bei Hirnerweichungen wie bei den Tumoren weniger h&ufig waren). 
Es empfiehlt sich, bier hervorzuheben, dass nach Huguenin die Volum- 
abnahme des Hints die Bildung eines toten Raumes verursacbt, die ibrer- 
seits das Anftreten der Hamorrhagie begunstigt; auch der Alkohol soli 
mittels eines gleichen Mechanismus wirken, d. b. Gehirnatrophie hervor- 
rufen. Nach Kremiansky bingegen besteht der Hauptgrund der Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica in einer arteriellen Kongestion, besonders der 
Meningea media, hervorgerufen durcb Alkohol oder durch andere Ursache. 

Was die Lues betrifft, so treffen wir dieselbe in 5 Fallen sicher 
nnd mit Wahrscheinlichkeit in 6 an, und da die sie begleitenden Krank- 
beiten wenig bedeutend oder von ihr abbangig erscbeinen, so sind wir 
der Meinung, gegenuber den anderen Autoren, dass der Lues eine nicht 
geringe Stiologische Bedeutung zuzuscbreiben ist. Gowers spricht in der 
Tat gar nicht von der Lues als Ursache der Pachymeningitis haemorrhagica; 
v. Beck und Hahn meinen, dass diese Krankheit selten auf der Grund- 
lage der Lues auftrete; eine gewisse Bedeutung schreiben Petri und 
Heubner der erworbenen sowohl, wie der angeborenen Syphilis zu. 

Die ebenfalls von anderen Autoren erwahnte Lungentuberkusose er- 
seheint der Statistik nach ein wenig seltener als die Lues (in 4 Fallen, 
in derselben isoliert). 

Die Malaria, die wir von keinem der Forscher erwahnt fiuden, tritt 
in unserer Statistik 4mal auf, obwohl sie 2mal an Bedeutung verliert, 
infolge der gleichzeitig bestehenden Syphilis. 

Dem Typhus begegnen wir nur in 2 Fallen, doch erscheint in ihm 
der atiologische Zusammenhang sehr deutlich, denn in Bezug auf die 
akute Krankheit war derProzess im zweiten Falle ein frischer, im ersten 
best and ein Hamatom obne Verdickung der Dura. 

Auch die Kopftraumen treffen wir nur in 2 Fallen, doch auch dies- 
bezuglich haben wir alien Grand anzunehmen, dass der atiologische Zu¬ 
sammenhang unzweifelhajt sei, dass sie namlich eine wahre Entziindung 
der Dura mater hervorgerufen haben, wahrend andereu Verfassern nach 
(Charcot, Bouchard und Brissaud) das Trauma stets eine Gelegen- 
heitsursache ist, welche Gefasszerreissungen in der entzundeten Dura mater 
hervorrafen kann; doch ware es nicht bewiesen, dass dasselbe eine Ursache 
der Entzundung sei. In unseren Fallen ist nicht angegeben, wie lange 
Zeit verstrichen ist, bevor sich die Pachymeningitis entwickelte; nach 
Eichhorst ist dies nach 2—3 Jahren der Fall. 

Endlich heben wir hervor, dass die anderen, von den Autoren er- 
wahnten Krankheiten von uns selten oder gar nicht angetroffen wurden; 
dieselben sind: Herzkrankheiten (Perikarditis, Herzfehler, Atrophie des 
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Myokards), Pleurakrankheiten (Pleuritis, Pneumothorax), Infektionskrank- 
heiten (Typhus exanthematicus, Typhus recurrens, akuter Gelenkrhenma- 
tismus, Variola, Scharlach, Keuchhusten, Pyimie, Wochenbettfieber, Ery¬ 
sipelas faciei), Marasmus und Dyskrasie (Cachexia cancer., arthritische 
Diathese, Anaemia peruiciosa progressiva, Leuk&mie, H&mopliilie, Skor- 
but), von den nahen Geweben ausgegangene Entzundung (besonders Tu- 
berkulose des Felsenbeins und der anderen Sch&delknochen). 

Nachdem wir, die Kriterien der Mehrzahl der Verfasser befolgend, 
als wahrscheinliche atiologische Momente der Pachymeningitis haemor- 
rhagica die letztere begleitenden Krankbeiten betrachtet haben, he ben 
wir hervor, dass wir unseres Erachtens die Aetiologie etwas anders be- 
trachten mussen, indem wir die rein gleichzeitig bestehenden Krankheiten 
von denen unterscheiden, die eine ursScbliche Bedeutung haben kOnnen. 

In der Tat konnen wir keinen urs&clilichen Zusammenhang zwiscben 
der Pachymeningitis haemorrhagica und den Herzfehlern, der Atrophie 
des Myokards, der Perikarditis, dem Pneumothorax, dem Marasmus fest- 
stellen, ebensowenig mit denselben atrophischen Lasionen des Hirns, 
die, was anzunehmen sehr gewagt ist, eine Leere in der Hirnkapsel 
und folglich Gef&sszerreissung verursachen (was ubrigens die Entzun¬ 
dung der Dura mater unerklart lassen wurde), noch mit denselben chro- 
nischen Nephritiden, die mit der Hypertension das Zerreissen der schon 
gebildeten GefSsse begunstigen, abcr nicbt ihre Bildung und die Eut- 
zundung der Dura mater verursachen kdnnen. 

Andererseits darf es nicht uberrascben, dass diese letzten beiden 
Krankheitsgruppen so b&ufig mit der Pachymeningitis haemorrhagica 
vereint einhergehen, wenn man erw&gt, dass im vorgeschrittenen Alter 
die Arteriosklerose und die Ursachen, die die chronische Nephritis ver¬ 
ursachen, hkufig sind. 

Es scheint uns also wahrscheinlich, zur Auffassung Gowers’ zuruck- 
zukehren und dieselbe etwas zu erweitern, n&mlich anzunehmen, dass die 
Hauptursache der Pachymeningitis haemorrhagica in den dem vorge¬ 
schrittenen Alter eigenen Gewebsver&nderungen besteht, die wir als eiue 
Neigung zur Sklerose der Bindegewebe, unabh&ngig vielleicht von den Ge- 
f&ssver&nderungen, erkl&ren, und dass ferner eine solche Neigung durch 
eine lntoxikation, durch eine Toxiinfektion oder auch durch Trauma be- 
schleunigt werden kann; Ursachen, die alle auf die noch nicht bekannten 
Faktoren einwirken, welclie diese Neigung hervorrufen (siehe besonders 
die Falle ii2 und 19, in denen die zahlreichen Sklerosen besonders hervor- 
treten, und andere, in denen Pleura-, perikarditische Verwachsungen, 
Perihepatitiden und Perisplenitiden usw. bestehen, wie in den Fallen 16, 

21, 23, 24, 27, 29, 31, 34, 35, 37, 39, 41, 46, 49, 50, 51, 53, 54, 65). 
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Aas dem Gesagten den Schlnss ziehend, sind unseres Erachtens die 
wahrscheinlichen Ursachen der Pachymeningitis haemorrhagica in ab- 
steigender Bedeutung: 1. Die Neigung zur Sklerose des Bindegewebes, 
welche dem vorgeschrittenen Alter eigen ist, 2. Alkoholismus, 3. chronische 
und akute lnfektionskrankbeiten; 4. Kopftraumen. 

Pathologisch-anatomische Erwagungen: Yom pathologisch- 
anatomischen Standpunkte aus mtissen wir folgendes in Erw&gung ziehen: 

a) Den Sitz des pachymeningitischen Prozesses, d. h. mit welcher 
Haufigkeit sinh dasselbe an der Schadeldecke oder an der Basis, auf 
beiden Seiten, oder nur auf der rechten oder nur auf der linken abspielt: 

b) Die Form, die der Prozess beim Uebergreifen auf die Dora mater 
annimmt. 

c) Ob, wenn eine Entzundung der Dura mater besteht, die gleich- 
zeitigen Entzundungen der ubrigen Him- und MarkhUute haufig sind 
oder nicht. 

d) Ob das H&matom der Dura mater stets vom pachymeningitischen 
Prozesse begleitet ist, oder ob es auch obne denselben angetroffen 
werden kann. 

a) Sitz. Bilaterale Pachymeningitis haemorrhagica (des Schadel- 
daches): 

2, 15, 21, 25, 26, 38, 43, 44, 45, 46, 50, 56, 57 = 13 Falle. 

ohne ohne 

H&matom Hamatom 

Unserer Statistik nach ist der Prozess in ungefahr 1 / 3 der Falle bi¬ 
lateral, wkhrend er nach Gowers es in ungefahr der Halfte der Falle ist. 

Pachymeningitis haemorrhagica an der rechten Seite (des Schadel- 
daches): 

6, 12, 16, 17, 18, 23, 28, 29, 30, 32, 39, 42, 53 = 13 Falle. 

Pachymeningitis haemorrhagica an der linken Seite (des Schadel- 
dacbes): 

11, 19, 20, 24, 27, 33, 34, 35, 37, 48, 49, 51, 53, 54, 55 = 15 Falle. 

Der Yorgang spielt sich also mit ungefahr gleicher Haufigkeit auf 
der rechten wie auf der linken Schadeldachhalfte ab. 

Pachymeningitis haemorrhagica der Basis. 

15, 27, 46. 

Fossa cerebr. Fossa media Vom Sch&deldache 
post. sinistra breitet er sieb auf 

die Basis aus. 

Der Prozess ist seltener an der Basis. 

b) Form des pachymeningitischen Prozesses. Meistens ist 
der Prozess kontinuierlich auf eine mehr oder weniger grosse Strecke 
der Dura mater ausgedehnt; in 2 Fallen (35, 50) ist er fleckweise und 
in einem Falle (36) landkartenahnlich vorhanden. 
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c) Assoziation mit der Entzundung anderer Hirnhitute. 
Mit Leptomeningitis cerebralis (auch Enzephalitis): 15—17, mit chronischer 
Spinalmeningitis: 19—25, mit Leptomeningitis cerebralis und Pachy¬ 
leptomeningitis spinalis: 41. 

d) Genesis des Hamatoms. Unserer Statistik nacb ist das sub- 
durale H&matom moistens vom pacbymeningitischen Prozesse begleitet, 
und dies entspricbt den meisten Autoren, welche die Blutung auf die Gcf&sse 
der entziindeten Hirnbaut und der neugebildeten Membran zuruckfuhren. 
Nacb anderen Autoren warejedoch die pathologisch-anatomische Genesis 
des Hamatoms nicht immer die soeben dargetanene, denn in einer Anzahl 
von Fallen ware die Blutung eine prim&re, d. b. sie kame aus den kleinen 
Gcfassen zwischen der Dura mater und der Arachnoidea zustande, und 
sekund&r bekleide sich das Gerinnsel mit einer Membran. Diese ware 
nach Baillarger durch die Organisierung des Fibrins, nacb Vulpian 
und Laborde durch die Entzundung der umliegenden Gewebe gebildet. 

Unter unseren 57 Fallen finden wir nun 5, wo der pathologische 
Anatom die Anwesenbeit eines subduralen Gerinnsels, aber nicht das 
Vorhandensein eines pacbymeningitischen Prozesses festgestellt hat (1, 12, 
18, 20, 30). Aber trotz der Anwesenbeit einer Entzuudung der Dura 
ist es nicht zu begreifen, wie diese Falle von jenen der wahren Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica getrennt werden konnten. 

Symptomatologisches: Bezuglich der Symptomatologie heben 
wir bervor: 

a) In welcher Hanfigkeit die Pachymeningitis haemorrhagica oline 
Symptome verlaufen ist. 

b) Welche Symptome werden in der ersten Periode des Prozesses 
(Bildung der Membran) und in der zweiten Periode (Bildung des 
Hamatoms) festgestellt. 

Diese letzteren, welche die bedeutendsten sind, werden dargestellt 
durch: Kopfschmerz, Symptome motorischer Erregung, Symptome motori- 
scben Defizit, sensitive und sensoriscbe Storungen, phasische Storungen, 
Pupillenveranderungen, seltenen Puls und seltene Respiration, Stauungs- 
papille, Verscbiedenartigkeit der Symptome ini allgemeinen, den Verlauf 
der Temperatur, neuropsychische Storungen. 

Aus unserer Statistik ergibt sich vor allem, dass in ungefabr der 
Halfte der Falle (23 von 57) die Pachymeningitis haemorrhagica ohne irgend 
ein Symptom auftritt oder nur so leichte Symptome bietet, die nicht 
an eine intrakranielle Liision denken lassen (Falle 7, 8, 10, 12, 13, 16, 
18, 22, 24, 25, 81, 32, 35, 37, 39, 41, 42, 43, 46, 47, 51, 54, 55). 

Und dies stimmt mit dem iiberein, was andere Verfasser festge¬ 
stellt haben; so sagt Oppenheim, dass die Krankheit bestehen kann, 
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o'aoe irgend eine klinische Kundgebung zu bieten, besonders wenn es 
sich um leichte und rein zufallige Verletzungen handelt, wie bei der 
progressiven Paralyse; in anderen Fallen zeigen sich den Hirnaffek- 
tionen eigene Symptome, die aber so unbestimmt sind, dass sie nichts 
Charakteristisclies aufweisen. 

Bei der anderen Halfte der von uns angefuhrten Falle liessen die 
Symptome an verschiedene Hirnkrankheiten denken, und zwar: 

Hirnerweichungen: 6, 26, 49, 62, 53, 57, Hirnblutungen: 2, 5, 
17. 23. 29, Hemiplegie: 38, 40, Paresis facio bracbialis, zerebralen 
L'rsprungs: 45, Hirntumoren: 34—36, Folgen von Kopftraumen: 15, 
19, Malaria perniciosa: 11, Pachymeningitis haemorrhagica: 9, 28, 
30. 56. 

In den Fallen 1, 3, 4, 14, 20, 21, 27 wurde keine Diagnose an- 
gegeben: unbestimmte Diagnosen finden wir in den Fallen 44, 48 (Koma), 
33 and 50 (Status dementialis). 

Wie aus den Angaben kervorgeht, wurde die Diagnose Pachymenin¬ 
gitis haemorrhagica nur in 4 Fallen gestellt. 

W as besonders die Symptome unserer 16 Krankheitsgeschichten be- 
trifft, so gelangen wir zu folgenden Resultaten: 

Teilen wir vor allem die Symptome in zwei PeriodeD, wie auch 
Charcot, Bouchard und Brissaud tun: die erste Periode entspricbt 
der Membranbildung und geht der Bildung des Hamatoms voraus; die 
zweite entspricht der Hamatombildung. Diese Einteilung ist nicht immer 
sicber, deun wir k5nnen nicht mit Bestimmtheit wissen, ob die Anfangs- 
symptome der Krankheit, die freilich leichter waren als die spateren, 
nur auf die Bildung der Membranen und nicht auch auf Blutungen und 
Gerinnsel zuruckzufuhren seien, um so mehr, da wir wissen, dass die 
Wiederbolung mehrerer Blutungen ein chnrakteristisches Merkmal dieser 
Krankheit ist. Ebenso ist es nicht leicht, die Dauer der ersteu Perioden 
festzustelleu; nach Griesinger w&re dieselbe hOchstens 5—6 Monate. 
Der Unterschied der beiden Perioden endlich entspricht unseres Er- 
achtens nicht alien Fallen, denn es gibt Falle von Pachymeningitis 
haemorrhagica ohne Hamatom (41, 43, 50), in denen demnach der Pro- 
zess immer in der ersten Periode verbleibt. 

Da jedoch der Entzundungsprozess der Dura vorausgeht, ist wahr- 
scheinlich anzunehmen, dass im allgemeinen diesem die ersten leichteren 
Symptome zuzuschreiben sind, wahrend die spateren, schweren auf 
Kosten der Hamatombildung kommen. 

Wenn wir auf Grund dieses Kriteriums unsere Krankheitsgeschichten 
durchgehen, so finden wir, dass in der ersten Periode sehr wenige und 
unbestimmte Symptome auftraten, namlich unbestimmter Kopfschmerz 
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(40), leichte, langsam in einein Jahre aufgetretene Hemiparese (44), 
Schwacbe in den unteren Gliedern (54). 

In 6 Fallen bestand in der ersten Periode kein Symptom (32, 37, 
45, 47, 51, 53); die Falle 41 und 56 kOnnen nicbt in Betracbt kommen, 
da sie mit anderen Lftsionen verbunden waren; uber 5 Falle fehlen 
anamnestische Angaben in dieser Beziebung (48, 49, 52, 55, 57), es 
bandelt sicb um Storungen, die nichts Cbarakteristiscbes aufweisen. 

Fassen wir nun die Symptome der zweiten Periode zusammen, so 
finden wir auf 15 Krankengeschichten (der Fall 41 war Pachymeningitis 
baemorrbagica ohne Hamatom), was den Iktus betrifft: Iktus ohne Be- 
wusstseinsverlust (40, 44, 48, 54) = 4 Falle, mit Bewusstseinsverlust 
(51) = 1 Fall, wiederbolten Iktus (44, 56, 57) = 3 Falle (in den beiden 
letzteren bestand aucli Erweichung). Der Iktus feblte in 5 Fallen. 

Diese Resultate stimmen mit den Ergebnissen der auderen Autoren 
uberein, nacb denen der Iktus durch Bildung des Hamatoms sich nur 
in einem Teile von Fallen zeigt, oder, falls er auftritt, weniger plotzlicb 
ist als jener, der von eiuer Hirnblutung abhangt, unvollstandig, langsam, 
allmablicb, wie der Bluterguss, der ihn hervorruft. 

Beziiglich des Kopfschmerzes: heftigen und diffusen (40), auf der 
verletzten Seite (44). Konfusion im Kopfe (45, 46). In Fall 56 be¬ 
stand aucb Erweichung. Schmerzhafte Kranioperkussion (56); es be¬ 
stand auch Erweichung, docb glauben wir nicht, dass das Symptom auf 
sie zu beziehen sei. 

Was die motorischen Reizsymptome betrifft, so finden wir: inten¬ 
sive einseitige Konvulsionen (57), psycbomotoriscbe Erregung (52, 55, 
56), choreiforme Bewegungen (66), Zittern (37, 44, 45), beziehungsweise 
fibrillares Zittern in den Gesichtsmuskeln, diffuses und Intentionszittern 
der oberen Glieder, Zittern beim Heben der Glieder und leichte vibra- 
torische Bewegung in den Fingem. Dieses Zittern finden wir von den 
anderen Autoren bei der Pachymeningitis haemorrhagica nicht erwahnt. 

Hier ist es angebracht, die Symptome der ersten Periode hervor- 
zuheben, von deneu die Autoren reden. Wir finden da vor allem den 
Kopfschraerz mit den verschiedenartigsten Charakteren verzeicbnet: un- 
bestimmten, diffusen Kopfschmerz, Kopfschmerz an einer bestimmten 
Stelle, am Scbeitel, an der Stirn, heftigen, druckenden Kopfschmerz, 
Kopfschmerz an zwei symmetriscben Stellen, als waren zwei Nagel ein- 
gebobrt, auf Druck zunehmenden Kopfschmerz — Schwere und Fluk- 
tuationsgefuhl. 

Bisweilen erOffneten motorische Reizerscheinungen (Zittern, ahnlich 
jenem der progressiven Paralyse, spasmodische Bewegungen) oder De- 
pressionszustande (verallgemeinerte MuskelschwScbe) das Krankheitsbild, 
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oder es traten von Anfang an abwechselnd Reiz- und Depressionserschei- 
nangen oder normale Perioden auf. 

Bisweilen wurden als erste Symptome der Krankheit psychische 
?tr>rungen (Schwindel, Schlaflosigkeit, Gedachtnisverminderung, Ein- 
genommenheit, denen zufolge der Kranke einem Betruukenen oder einem 
Sarren gleicht, Intelligenzstdrungen im allgemeinen, Delirium, psychische 
Anfregung) wahrgenommen. 

Rndlich findet man erwShnt als Anfangssymptome die Dysarthrie, 
den anormalen Zustand der Pupillen (miotische, ungleiche, starre), ein Sym¬ 
ptom, das nacli Furstner die Schwere der Krankheit anzeigt, das Sich- 
*iederholen der Fie beran falle, begleitet von Kopfschmerz und Erbrechen. 

Wie wir bereits erwahnt, wurden in den von uns studierten Fallen 
wenige Anfangssymptome wahrgenommen; es ist nicht unwahrscheinlich, 
dass diese oft ubersehen werden, ihrer geringen Schwere halber. Jeden- 
falls Steifheit samtiicher vier Glieder linden wir in Fall 44, 48, 52, 
•Vj, 57. sei es, dass das H&matom bilateral, wie im ersten und den 
widen letzten Fallen, oder dass es rechts oder links war, wie es in 
den andem beiden Fallen der Fall war. 

Kornig’scbes Symptom und Trismus (48), bestandiges Gahnen (45), 
Schlucken (57), Erbrechen (32, 44, 47). 

Wir haben also nur in einem Falle wirkliche, heftige Krampfanfalle 
angetroffen, denen Einige (Luce) eine grosse diagnostische Bedeutung 
zuichreiben. Ziemlich haufig hingegen ist die Kontraktur aller vier Glieder. 

Was die Symptome der motorischen Defekte anbetrifft, so notieren 
*ir: Schwache der unteren Glieder (40, 44, 47, 55), kontralaterale Hemi- 
parese, den VII. einbegriffen (40, 44, 56, 57), kontralaterale Hemiglegie, 
'll. einbegriffen (53), homolaterale Hemiparese (49), Paresis facio- 
brachialis (45), Parese des VII. inf. links (52), Dysarthrie (40), Incon¬ 
tinentia urinae et alvi (49, 51, 57), hartnackige Verstopfung (45, 48). 

Das motorische Defizit ist also meistens unvollstandig und disso- 
ziiert. Besonders ausgepragt ist die Seltenheit der pseudobulb&ren 
Paralyse. Bezuglich der homolateralen Hemiparese (49) beraerken wir, 
dass sie dreimal in der Literatur beschrieben wurde (Bouillon-La¬ 
grange, Virchow, Wood); in unserem Falle jedoch verliert sie an 
Bedeutung wegen des gleichzeitigen Bestehens kleiuer, multipier Er- 
*eichungen in den Basalkernen. 

In Bezug auf die SensibilitStsstCrungen haben wir: Hemihypoalgesia 
centralateralis (53, 56, 57), Hypoalgesia homolateralis (49), normale 
Scbmerzempfindlichkeit (44, 45), ein wenig gesteigerte (48). 

Diese Resultate stimmen mit jenen anderer Auroren uberein, welche 
die Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt erhalten oder vermehrt gefunden 
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baben. Bezuglich der sensorischen Storuugen: Verminderung des Gehors 
auf beiden Seiten (45, 55). 

Bezuglich der phasischen Storungen: totale Aphasie (40, 53). 

Iu bezug auf die PupillenverRnderungen: Miosis bilateralis (44, 57), 
Miosis besonders auf der verletzten Seite (56), sebr starke Heaktion 
der Pupillen auf Schmerz; Mydriasis bilateralis (55); Mydriasis auf der 
verletzten Seite (47); normale Pupillen (45, 49). 

Folglich scheint es, dass den Pupillenver&nderungen kein grosser 
diagnostischer Wert zuzuschreiben ist, wie Griesinger es tun mocbte. 
Diesem Verf. nacb sind die Pupillen zuerst meist beide eng, dann 
werden sie sehr ungleich, indera die auf der verletzten Seite enger ist. 
Dicser Tatsache scbreibt er eine grosse diagnostiscbe Bedeutung zu. 

LangsamenPuls linden wir in2Fallen:45,48. Im Falle 45 wurde der Puls 
in den letzten Tagen haufig; ebenso war er haufig in den Fallen40,44.49,5‘2, 
in denen er in den letzten Tagen wahrgenommen wurde. Folglich scheint 
es uns, annebmen zu kdnnen, dass der langsame Puls ein vorubergehendes 
Symptom ist. Ebenso finden wir seltene Respiration in 2 Fallen: 45, 48. 

In 4 Fallen (45, 52, 56, 57) war die Zerebralflussigkeit farblos. 

In samtlichen 4 Fallen, in denen die Lumbarpunktion vorgenommen 
wurde, fand man die Flussigkeit farblos; anderen Verf. nach kann 
sie aucb gelblich oder hamorrbagisch seiu. Bedenkt man aber, dass 
die Blutung meist nicht stark ist und schwerlich die Arachnoidea 
durcbbrechen kann, sowie auf Grund der vorstehenden 4 Falle, sind 
wir der Ansicht, dass die Zerebrospinalflussigkeit meisteus farblos ist. 

Die Stauungspapille fehlte in dem einzigen Falle, in dem auf sie 
geforscht wurde (45), obwobl das Hamatom bilateral war. Andere 
Verf. baben sie auf beiden Seiten oder nur auf der Seite der Verletzung 
gefunden. Vom praktischen Standpunkte aus ware es angebracbt, die 
Forschung nacb derselben haufiger vorzunebmen, falls sie ein positives, 
filr die Diagnose wichtiges Resultat ergibt. 

Die Variability der Symptome war nie so stark ausgepragt, um 
die eine Hirnkrankbeit von der anderen unterscheiden zu kOnnen. 

Was den Verlauf der Temperatur betrifft, so linden wir: der Iktus 
ist von Apyrexie begleitet und wird nach 2—3 Tagen von geringer 
Temperatursteigerung gefolgt (44, 48, 51, 52, 56, 57); der Iktus wird 
von einer geringen Temperatursteigerung begleitet (54). Der Verlauf 
der Krankheit bietet abwecbselnd Perioden mit und obne Fieber und 
finale Temperatursteigerung: 40, 44, 45, 48, 51, 62, 53, 54, 67, ohne 
finale Steigerung: 32, 49, 56. (Die Falle 37, 41, 42, 55 lassen wir 
unberucksichtigt, da sie durch andere Krankheiten, die auf die Temperatur 
einwirken konntcn, kompliziert waren.) 
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Wir mussen hervorheben, dass in 8 von den 12 in Erw&gung ge- 
zozenen Fallen eine Bronchopneumonia terminalis bestand, mit Aus- 
nabuie der 4 F&lle: 32, 48, 54, 57, und daber konnte die prftmortale 
Hypertliermie auf jene bezogen werden. Jedoch ist zu beachten, dass in 
den Fallen 48, 54, 57 die Broncbopneumonie feblte, wahrend eine End- 
steigerung der Temperatur bestand. Andererseits fehlte diese letztere 
in den Fallen 49, 56, wahrend die Broncbopneumonie vorhanden war. 
Das Abwechseln der fieberbaften und fieberlosen Perioden scheint von 
den Begleitkrankbeiten unabhangig zu sein. 

Wir kommen daber zu dem Schlusse, dass derlktus durch Hamntom 
moistens von Apyrexie begleitet ist und 2—3 Tage spater von geringen 
Teruperatursteigerungen gefolgtwird; der Verlauf der Temperatur bestebt 
aus Fieberperioden, die mit fieberlosen abwechseln, und endlich pra- 
mortaler Hyperthermie. 

Was endlich die neuropsycbiscben StOrungen betrifft, so finden wir: 
Schlaflosigkeit (44), Schwindel (44, 51), Stupor und Schlafrigkeit (40, 
44. 45, 48, 51, 52, 55, 56, 57), Delirium (44, 55), Melancholie im 
1. Falle, Depression im 2. Falle, psychomotorische Erregung (52). 

Der stnporose und schlafrige Zustand ist also haufig. Da wir Ge- 
legenlieit batten, denselben besonders in den Fallen 55, 56, 57 zu be- 
obachten, wollen wir besonders die Schlafrigkeit hervorheben, die sicb 
von dem tiefen Koma unterscheidet, in welchem Bewusstlosigkeit und 
Schlaffheit der Glieder besteht; ebenso unterscheidet sie sich vom leichten 
Koma, in dem der Patient einige Keize im Zustande des Unterbewusst- 
seins wabrnimmt, um dann wieder in den Depressionszustand zu ver- 
fallen. Hingegen gleicht sie dem naturlichen Sclilafe; denn wenn man 
den Patienten ruft, offnet er die Augen, kommt zur Besinnung, fixiert 
die Personen, die mit ihm reden, antwortet, kommt den Befeblen nach, 
schliesst dann die Augen wieder, um weiter zu schlafen. 

Den statistiscken Daten bezuglich der Pachymeningitis cerebralis 
haemorrbagica kann ich noch andere hinzufiigen, die ich den in der 
lrrenanstalt zu Rom in einem Zeitraume von 21 Jabren (1891—1911) 
ausgefiihrten Sektionen entnehme. In diesem Zeitraume wurden die Be- 
funde von 2215 Autopsien beschrieben; in 163 derselben fand man Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica = 7,35 pCt. der Sektionen. 

Bezuglich des Geschlechts finden wir 99 Manner = 60 pCt., und 
64 Frauen = 40 pCt. Wenn man berucksichtigt, dass die in die Irren- 
anstalt aufgenommenen Frauen in geringerer Anzahl als die Manner sind, 
so zeigt sich, dass kein wahmehmbarer Unterschied zwischen den einen 
nnd den anderen bezuglich der H&ufigkeit in der Entwicklung der Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica besteht. 
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Was das Alter betrifft, so finden wir: 


von 

11- 

-20 

Jahren 

5 

Falle 

?! 

21- 

-30 

77 

9 

77 

77 

31- 

-40 

77 

14 

77 

77 

41- 

-50 

77 

36 

77 

7 ? 

51- 

-60 

„ 

48 

77 

77 

61- 

-70 

77 

30 

77 

77 

71- 

-80 

77 

14 

77 

77 

81- 

-86 

77 

2 

77 




Total: 

158 

Falle. 


(Von 5 Fallen ist das Alter unbekannt.) 

Diese Zahlen beweisen, dass bei Geisteskranken die Pacbymeningitis 
haemorrhagica sich mit grosserer Hautigkeit zwischen 41—70 Jabren 
und besonders zwischen 51—60 Jahren entwickelt, folglich in einem 
weniger vorgeschrittenen Alter, als wir bei den Kranken ausserhalb der 
Irrenanstalt gefunden baben. Hierdurch scheint die Annahme wahr- 
scheinlich, dass die Geisteskrankheiten die Neigung zur Sklerose der 
endokraniellcn Bindegewebes, welche dem vorgeschrittenen Alter eigen 
ist, begiinstigen. 

Die Geisteskrankheiten, bei denen Pachymeningitis haemorrhagica 
vorgefunden wurde, waren: Dementia paralytica 59 Falle, Dementia 
senilis 26, chronischer Alkoholismus 15, Idiotie 10, Melancholie 10, 
epileptische Psychosen 9, sekundSre Demenz 7, postenzephalomalazische 
Demenz 6, halluzinatorische Psychosen 6, Paranoia 5, senile Melan¬ 
cholie 2, Manie 4, manisch-depressive Manie 1, Hirnlues 1, Dementia 
praecox 1, Pellagra-Psycliosen 1, Wocbenbettpsychosen 1, Diagnose un- 
bestimmt 2, total 163 Fillle. Bei weitem am h&ufigsten zeigt sich 
also die Dementia paralytica, in 36,19 pCt., d. h. in mehr als '/ 3 der 
Falle. Dies stimmt mit den Angaben anderer Autoren iiberein. 

Die Dementia paralytica ist aber eine sebr haufige Krankheit in 
den Irrenanstalten, daher ist es von Interesse zu wissen, ob die Mehr- 
zahl der Pachymeningitides haemorrhagicae dieser Krankheit absolut oder 
nur relativ zukommt. Zu diesem Zwecke habe ich unter den 2215 Sektionen 
die Zahl der Falle von Dementia paralytica gezahlt und habe gefunden, dass 
dieselben sich auf 480 = 21,67 pCt. belaufen. Wabrend also die Dementia 
paralytica kaum mehr als 1 j 5 der zur Sektion gelangten Falle darstellt, 
kommt ihr mehr als 1 / 3 der Falle von Pachymeningitis haemorrhagica zu. 

Ferner lenkte ich die Aufmerksamkeit auf einen anderen Punkt 
beziiglich der Aetiologie der Pachymeningitis haemorrhagica und zwar, 
ob diese Krankheit haufiger mit Fallen vereint ist, in denen eine Hirn- 
atrophie besteht. Die Zusammenstellung dieser Daten wurde mir durch 
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die genauen Beschreibungen der Sektionen moglicb, in denen stets deut- 
lieh angegeben war, ob die Hirnwindungen von normaler Grfisse, oder 
ob sie mehr oder weniger stark atrophiert waren. So fand ich, dass 
nnter den 163 Fallen von Pachymeningitis haemorrhagica in 99 Atrophie 
der Windungen bestand und in 64 Fallen dieselbe fehlte, d. h. in 60bzw. 
40 p€t. Doch ist sogleich hervorzuheben, dass die Atrophie der 
Windungen bei den Geisteskrankheiten sehr haufig ist, im Verhaltnis 
nicht geringer, als die liier festgestellt. In der Tat fand ich, indem ich 
midi der Einfachheit halber auf die blosse Dementia paralytica be- 
jdirankte, dass unter den 421 Fallen, in denen sie nicht von Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica begleitet war, in 322 = 76 pCt. der Falle 
Atrophie der Windungen bestand, wahrend in den 59 Fallen von Dementia 
paralytica mit Pachymeningitis haemorrhagica die Atrophie der Windungen 
nur in 48 Fallen = 70 pCt. bestand. 

Audererseits habe ich gefunden, dass bei einem 15jahrigen Knaben 
Cesare Ma ), bei dem in vita die Diagnose auf Imbezillitat und bei 
der Sektion auf Hirusklerose gestellt wurde, neben einer Pachymenin¬ 
gitis haemorrhagica das Gehirn an Yolumen und Gewickt so zugenommen 
hatte, dass es dem eines Erwachsenen in vollster Entwickelung ent- 
sprach (Gewicht 1500 g). Man fand ausserdem, dass die obere und 
aussere Wand der Hinterhaupthfirner verdickt und von einer grfisseren 
Ronsistenz war, als dies gewfibnlich der Fall ist. Das Gleiche fand 
man an den Wanden der Laminae des Septum pellucidum, ausserdem 
bestanden zahlreiche Luckenherde im Gehirn. 

Folglich ergibt sich, dass die Atrophie des Gehirns baufiger ist in 
den Fallen von Dementia paralytica ohne Pachymeningitis haemorrhagica 
als in jenen Fallen, die von dieser Krankheit begleitet wurden. Dies 
bestatigt die von mir weiter oben dargelegte Annahme fiber die ge- 
ringe Haltbarkeit der Hypothese Huguenins. 

Was den Sitz der Pachymeningitis haemorrhagica betrifft, so finden 
*>r, dass unter den 163 studierten Fallen in 80 = der Halfte der Falle 
der Prozess in der Konvexitat und auf beiden Seiten war. Oft jedoch 
tafand er sich vorwiegend auf einer der beiden Seiten, und in 6 Fallen 
hatte er sich auch auf die Basis ausgedehnt und zwar je lmal: auf 
die Fossa ant. und media recbts, auf die Fossa media rechts, auf beide 
Fossae mediae, die Fossa media und posterior links, beide Fossae mediae 
und post. sin. und beide Fossae post. 

Der Prozess befand sich in 30 Fallen auf der liuken Seite der 
Ronvexitat, und bier erstreckt er sich nie auf die Basis. 

In 26 Fallen befand sich der Prozess auf der rechten Seite der 
konvexitat, und in 3 Fallen erstreckte er sich auch auf die Basis und 
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zwar je einmal auf beide Fossae ant. und med., die Fossa media reclit-s 
und auf s&mtliche Schadelgruben. 

In 12 Fallen war der Prozess ausscbliesslich auf die Basis be- 
scbrfinkt, und zwar 1 mal auf die Fossae ant. und med. links, 2mal auf 
die Fossa med. links, je 1 mal auf die Fossa media reclits und beide 
Fossae mediae, 3 mal auf die Fossa media und post, rechts, je 1 mal 
auf die Fossa media und post, links, auf die Fossa med. und post, 
beider Seiten (gleichzeitig mit punktformiger Blutung auf der Dura des 
Schadeldaches), auf den den Clyvus bis vor das Foramen occipitale be- 
kleidenden Teil und auf s&mtliclie Hirngruben. 

In 7 Fallen bestanden subdurale Blutungen oline Pachymeningitis 
(6 mal am Dacke, 1 mal an der Basis und zwar in den Fossae ant. und 
med. links). 

Der kurz zuvor erwahnte Fall von Pachymeningitis an der Basis, 
begleitet von punktformigen Blutungen auf der Dura des Schadeldaches 
ohne Pachymeningitis beweist meines Erachtens, dass eine grosse Affiuitat 
in der Genese der Pachymeningitis haemorrhagica und in jener des 
isolierten subduralen Hamatoms besteht. Dieselben auslosenden Ursachen 
wirkten sowohl auf das Bindegewebo als auf die Gefasse, dock beginnen 
sie mit grosserer Haufigkeit auf ersteres einzuwirken (Pachymeningitis), 
in einer geringeren Anzahl von Fallen auf letztere (primares Hamatom). 
Bisweilen wirkten die Ursachen, wie in dem eben erwahnten Falle, in 
einer Zone erst auf die Dura mater, in einer anderen zuerst auf die 
Gefasse. 

Bezuglich der Schwere des Prozesses, betrachtet in bezug auf den 
auf das Hirn ausgeiibten Druck, fand man nur in 20 Fallen dicke 
Membran und grosse Blutgerinnsel, wakrend es sick in den anderen 
137 Fallen urn kleine, neugebildete, meist sehr zarte, gelbrotliche, bald 
leicht, bald schwer abldsbare Membranen handelte, die oft von kleinen 
Blutungen begleitet waren; seltener um dicke, schwartenahnliche 
Membranen. 

Ich habe aucli untersuchen wollen, ob die Schwere des pathologisck- 
anatomischen Prozesses (Dicke der Membran und der Gerinnsel) zu- 
fallig in Zusammenhang steke mit dem vorgescbritteneren Alter, habe 
aber gefunden, dass keine allgemeine Regel besteht; daker kbnnen sich 
dicke Schwarten und Hamatome ohne Unterschied im jugendlichen, ini 
mittleren und vorgesclirittenen Alter vorfinden. 

Bezuglich der psychischen und neurologischen Symptome bei Geistes- 
krankheiten ist es schwer oder, besser gesagt, unmoglicb, jene, die der 
hamorrkagischen Pachymeningitis angehoren, von denen den Geistes- 
krankheiten zukommenden, welche dieselbe begleitet, zu trennen. 
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Betrachten wir vor allem die psychischen Symptome. In dieser 
Hinsickt halte ich es fur angebracht, die Geisteskrankheiten in zwei 
Gruppen einzuteilen, die von einer hamorrhagischen Pachymeningitis 
begieitet sein konnen. Der ersten Gruppe (um mich an die Krankheits- 
formen zu halten, die ich in meiner Statistik gefunden) reihe ich jene 
Krankheiten ein, deren Natur unzweifelhaft gegenuber der anatomisch- 
pathologischen Untersuchung feststeht, wie z. B. Dementia paralytica, 
Idiotie, Erweichungen und Hirnlues. Hier ist das Krankheitsbild an 
sich geeignet, multiple psychische Storungen hervorzurufen und die sie 
begleitende hamorrhagische Pachymeningitis, auch wenn sie dieselben 
verechlimmert, tritt nicht hervor, wie sich bisher ergibt, mit anderen, 
eigenen Symptomen, die wenigstens die Vermutung der Diagnose ge- 
statten. 

Zur zweiten Gruppe recline ich jene Krankheiten, deren Natur 
friiher und zum grossen Teile auch heute nicht durch die pathologisch- 
anatomische Untersuchung festgestellt werden konnte, wie z. B. Dementia 
senilis. Manie, manisch-depressive Psychosen, halluzinatorische Psychosen, 
chronischer Alkoholismus, chronische Paranoia, Pellagra- und Wochen- 
bettpsy chosen, Dementia praecox, epileptische Psychose. Bezuglich 
dieser Krankheiten konnte man den Einwurf erheben, ob diese psychischen 
Storungen nicht durch das blosse Hamatom der Dura mater hervor- 
gerufen seien, so dass dies das erwabnte Krankheitsbild vortSuscht. 
bass ein Hamatom, welches einen Druck auf das Hirn ausubt, psychische 
Storungen hervorrufen kann, scheint „a priori 11 sehr wahrscheinlich und 
zeigt sich auch durch den ersten Teil meiner Statistik bestatigt in 
bezug auf die Nichtgeisteskrankheiten, bei denen wir z. B. eine unter 
Delirium melanchol. und eine andere unter Verfolgungswahnsinn ange- 
zeichnet findeu. Hier dr&ngt sich der Einwurf auf, dass die durch 
hamorrhagische Pachymeningitis hervorgerufenen psychischen Storungen 
nicht von solch einer langen Dauer sein miissen als eine wirkliche 
Geisteskrankheit. Da wir nun aber wisseu, dass die hamorrhagische 
Pachymeningitis sich auch bei Kindern entwickeln und jahrelang 
dauern kann, so k&nnte der erwabnte Einwurf keinen entscheidenden 
^ert kaben. Die Frage konnte nur gelbst werden, wenn, je mehr sich 
das histopathologische Bild einer jeden Geisteskrankheit kennzeichnet, 

den mikroskopischen Befund der Hirne verwerten konnen, um die 
^atur der Krankheiten festzustellen. 

Jedoch scheint mir schon jetzt die Annahme wahrscheiulich, indem 
icli mich auf die grosse HSufigkeit stutze, mit welcher die hamorrhagische 
Pachymeningitis wenige oder keiue Symptome aufweist, sowie auf die 
Hanligkeit, mit der sie andere Krankheiten begieitet: dass sie meistens 
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nicht imstande ist, dauernde psychiscbe StCrungen hervorzurufen, um 
eine Gnisteskrankheit vortfiuschen zu kCnnen, und dass sie sick 6tets 
in bereits kranken Hirnen entwickelt, selbst in den Fallen, in denen 
wir gegenwfirtig keine anatomiscbe Bescbreibung liefern kfinnen. 

Mit anderen Worten wfire die bamorrhagische Pachymeningitis (in 
Bestfitigung des in den atiologischen Erwagungen gezogenen Scblusses) 
eine Wirkung der veranderten Ernahrungsverbaltnisse der intrakraniellen 
Gewebe, und folglich auch des Bindegewebes und der Gefasse, die durch 
eine meistens in dem Bindegewebe beginnende Zunabme reagieren. 
Nacbdem dies einmal festgestellt ist, bestatigt sich die nabezu bestehende 
Unmoglichkeit, eine bamorrhagische Pachymeningitis bei einem Geistes- 
kranken aufzudecken, bei dem die Grundkrankheit die sekundare ab- 
sorbiert. 

Gehen wir nun zur Erwagung der neurologischen Symptome der 
hamorrhagischen Pachymeningitis fiber, die eine Geisteskrankkeit be- 
gleitet, so mfissen wir wiederholen, dass diese fast nie von jenen unter- 
schieden werden kfinnen, welche der einen oder der anderen Krankheits- 
form angehoren. Ja sogleicb fallt uns die Tatsache auf, dass die neuro- 
logischen Symptome sehr selten sind, seltener als bei den Nicktgeistes- 
kranken. Man kfinnte sagen, dass der sich langsam mit der Verfinde- 
rung des Nervengewebes gleicbmfissig einkersclireitende Prozess der 
Pachymeningitis in jenem eine fortschreitende Anpassung und nicht 
wahrnehmbare klinische Erscheinungen hervorrufe. Und dies aucb, 
wenn es sich um ein bedeutendes Hamatom handelt, welches Symptome 
eines intrakraniellen Druckes setzt. In der Tat wurde auch in den 26 
von mir untersucbten Fallen, in denen der Blutaustritt bedeutend war, 
die Diagnose auf bamorrhagische Pachymeningitis nicht gestellt, wie 
dies ebenfalls nicht der Fall war in alien anderen Fallen, in denen nur 
Membranen mit kleinen Blutungen bestanden. In einem Falle von para- 
lytischer Demenz, infolge der Wiederholung des Iktus und der Heftigkeit 
der konvulsiven Zuckungen, wurde man hingegen zur Diagnose eines 
gleichzeitig bestehenden Hamatoms der Dura mater geffihrt, wfihrend 
sich bei der Sektion diese Hirnhaut als vollstandig normal erwies. 

Ich habe diesbezfiglich gesucbt, ob und in welchen Fallen die apo- 
plektiformen und epileptiformen, in der Dementia paralytica so hau- 
figen Anfalle auf eine gleichzeitig bestehende hamorrhagiscke Pachy¬ 
meningitis zurfickzuffihren seien; dock habe ich gefunden, dass diese 
Anfalle trotz Bestehens einer Pachymeningitis fehlen kfinnen. Anderer- 
seits konnen sie bei Abwesenheit derselbeu bestehen und in mehr oder 
weniger langen Intervallen sich fifters wiederholen. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Halle a. S. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. G. Anton.) 

Die Heredit&t der Psychosen. 

Von 

Dr. Ph. Jolly, 

Assistenten der Klinik. 

(Schluss.) 


Familien mit manisch-melancholischen und anderen 

Psychosen. 

XXII. 

Familicngeschichte: Der Vater des Vaters war Trinker. Die Matter 
des Vaters starb mit 60 Jahren, war normal. Der Vater starb an den Folgen 
eines Sclbstmordversuchs. Sein iilterer Bruder starb nachdem er mchrere Schlag- 
anfalle gehabt liatte. Die Schwester des Vaters starb mit 65 Jahren, war nie 
auffallig, ebenso wie ihr Bruder hatte sie keine Kinder. Die Eltern der Mutter 
starben in den 50er Jahren, Naheres ist liber dieselben nicht bekannt. Die 
Mutter lebt nocli mit 76 Jahren, sic war immer schwachlich und eigentiimlich, 
zuweilen nicht zurechnungsfahig. Von den 6 Geschwistern der Mutter, die alle 
ctwas eigentlimlich gewesen sein sollen, war die naehstfolgendc Schwester von 
Geburt an blodsinnig. Der uachste Bruder starb mit 60 Jahren an Schwind- 
sucht, cr hatte koine Kinder. 3 Bruder sind im Ausland verschollen. Die 
jungste Schwester war ausserst gutmiitig, mit ihrem Mann, der manehmal etwas 
trank, hatte sie 5 Kinder, von denen 3 in Anstaltsbehandlung sein sullen. Von 
3 Kindern ist der alteste Solm, 52Jahre alt, etwas sonderbar und cigenartig. 
Der nachste Sohn war in der Anstalt N., die Tochtcr war in der Klinik. 

1. Heinrich W. W. aus II. geb. 30. 1. 1864. Mit 5 Jahren Fall auf den 
Kopf. Von Kindheit an soli er nicht ganz normal gewesen sein, er wurde 
immer gehiinselt. Wiihrend er friiher fleissig arbeitete und willig war, sass cr 
seit cinigcn Jahren still vor sieli hin, sprang dann pldtzlich auf, tobte, zerstorte 
was ihm in die Ilandc kam, machte cinigc Male Angriffe auf Madehen, be- 
schaftigte sich mit Selbstmordgedanken, drohte die Hauser anzusteckcn, gab 
phantastische Belehrungcn wie gebaut werden miisse, zeigte ein selbstgefalliges 
Wescn. 
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14. S. 93 bis 31. 12. 01 Anstalt N.: Orientiert liber seine Person, abweisend. 

liure er Stimmen, sehe Tote, zuwcilen sei ein Madchen aus II. bei ihrn 
i’li Bett. Arbeitet. Es sei ihm frliher schon so gewesen als ob er selbst tot sei 
and in einem glascrnen Sarge Jiege. 

1895 ist er stark geliemmt, sitzt stereotyp da, sprieht fast gar nicht, ist 
n:>ht orientiert. laehelt zuwcilen vor sieh hin. Unsauber. 1898 ist er wieder 
eine Zeit lang sehr gehemmt, steht in eigentiimlichor Korperhaltung mit krampf- 
taft irosehlossenen Augen herum. Dazwischen ist er etwas regsamer, nmcht 
meciianisehe Arbeit. Nicht orientiert, rechnet einfaehe Rechcnaufgaben. Oedem 
der Heine. 

31. 2. 01 bis 10. 10.04 Anstalt B.: Ganz vcrblbdet. Name, Wohnung 
und Beruf kann er angeben. Stuinpf und intcresselos. Sehr unsauber. Maneh- 

i:\uf i er umher, sprieht vor sich hin. Exitus. 

Diagnose der Anstalt N.: Imbezillitat. 

2. Anna \V., Hausweberin aus H., geb. 1G. 2. 1866. Schwester des Vorigen. 
Normale Entwicklung und Schulerfolge. Sie war immer etwas angstlich, 
we.cnlieh, mitleidig, heiratete nicht, weii sie etwas schwachlich war und weil 
ihr Bruder auch nicht heiratete. Februar 1911, als sie gerade Menses hatte, 
e:-‘hrak sie sehr iiber niiehtliche Schiisse bei einer Rauferci im Naehbarhaus. 
Sritdem war sie besonders wahrend der Menses angstlich und unruhig, ausserte, 
sie babe Siinde getan, wolle mit sich ein Ende machen, dann bore die Qual 
auf. Naehts kiimen Leute, sprachen mit ihr und giiben ihr Mcdizin. Sie ar- 
Seitete nicht mehr, nahm an der Familic keinen Anteil mchr. 

1. 12. 11 bis 30. 1. 12. Klinik: Sehr angstlich, schluehzt und jammert, 
sie habe auf keinem Platz Ruhe, wolle Hilfe haben, wolle die Angst los sein, 
d> unter dem Herzen sitze. Sie decke sich immer die Deeke iiber das Gesicht, 
w« 'de es dunkel haben, da sie denke, die Angst werde dann geringer. Wenn 
"ie am Tage die Augen zumache, hdre sie fremdc Leute sprechen ohne dieselben 
7 u verstchen, sehe sie auch. Bestreitet Wahnidccn. Kenntnisse und Urteils- 
kraft massig. Sornatisch o. B. 

Weiterhin zeitweise weniger angstlich, beschaftigt sich, dann wieder angst- 
li dicr, hurt ihren Bruder sprechen, weint, klagt iiber sehr starkes Ilcimweh. 

(iegen arztlichen Rat vom Bruder abgcholt. Freut sich unbandig wic der 
Bruder kommt. 

Diagnose der Klinik: Melancholic. 

Nach Auskunft des Bruders hat sich der Zustand zu Hause gleich wieder 
\erschleehtert. Patientin wurde wieder sehr angstlich, machtc Sclbstmordvcr- 
suehe, wurde in eine Anstalt gebracht. 

Vom rassenhygienischen Standpunkt aus ist es sehr zu begriissen, 
dass diese Familie ausstirbt; schon das Sussere Milieu muss ein sehr 
sonderbares gewesen sein und noch sein. Der Selbstmord des Vaters 
konnte darauf hinweisen, dass bei ihm eine ebensolche depressive An- 
lage vorhanden war wie bei der Tochter; interessant ist, dass bei dieser 
die eigentliche Psychose dureh einen Schreck wfthrend der Menses ver- 
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ursacht worden sein soli, eine Angabe, die man niclit so selten hurt. 
Der Schwachsinn des Bruders ist wohl zunfichst auf das Trauma in der 
Kindheit zurttckzufiihren; sp&ter wird es sich, wie aus dem ganzen Krank- 
heitsverlauf hervorgeht, wahrscheinlich urn eine progrediente Pubertats- 
erkrankung auf dem Boden des Schwachsinns gehandelt liabeii. 

XXIII. 

Familiengeschichte: Die Eltern des Vaters waren frei von nervosen 
Erscheinungen, sind langst tot. Der Vater ist gesund, nur durcli anstrengende 
Tatigkeit zeitweise etwas nervos. Der einzige Bruder des Vaters starb mit 
64Jahrenan Arterienverkalkung, ist ebenso wie seine drei Kinder immer gesund 
und normal gewesen. Der Vater der Mutter soli immer sehr nervos und eigen- 
tiimlich gewesen sein, seine Frau auch etwas, nach anderen Angaben waren 
dieselben geisteskrank, ebenso der Vater des ersteren. Die Mutter war in der 
Klinik und der Anstalt N. Die altere Schwester ist gesund, ihre zwei Tochter 
ebenfalls. Die jungere Schwester der Mutter ist nervos, neigt zum Trinken. 
Ihre drei Kinder sind gesund und nicht nervos. Von drei Geschwistern ist ein 
Sohn gesund, der andere war in der Klinik, ist jetzt in der Anstalt A., einer 
ist klein gestorben. 

I. Frau Emma W., geb. L., Landwirtsfrau aus F., geb. 1856. 1886 war sie 
eine zeitlang angstlich und traurig, wurde zu Hausc behandelt. Im Sommer 1890 
wurde sie ohne Veranlassung aufgeregt. Als ein Kind starb, wurde sie sehr 
traurig, sie habe den Tod desselben verschuldet, habe durch ihre Siindhaftig- 
keit und Schlechtigkeit alles Ungluck verdient, hatte zeitweilig Angstanfallc, 
wiinschte sich den Tod. Sah einige Male nachts ihr totes Kind. 

13.4. bis 19.9.91 Klinik: Weint und jammert um ihr Kind, sie habe 
ihre Familie ungliicklich gemacht. Ringt die Hande, rauft das Haar, schreit: 
ich will fort, gebt mir mein Kind, ich war so schlecht. Sehr angstlich, kratzt 
an den Pulsadern. 

In der nachsten Zeit bleibt sie sehr deprimiert, ihre Krankheit sei die 
schlimraste, ihr konne niemand helfen. Eine Zeitlang dissimuliert sie. All- 
mahlich wird sie freier, dann verschlechtert sich der Zustand wieder; sie bringt 
immer wieder die Selbstanklagen betreffs des Todes ihres Kindes vor. Schimpft 
auf die Vorsehung, auf die Klinik und auf ihren Mann. Drangt auf Entlassung. 

II. 9. 91 bis 10. 12. 92 Anstalt N.: Berichtet ausfuhrlich vom Tod des 
Kindes, das durch ihre Schuld gestorben sei, seitdem sei ihr alles so tot und 
leer gewesen, habe keine Ruhe mehr gehabt. Stimmen habe sie nie gehort. 

Sie sei immer schon sehr angstlich und nervos gewesen, besonders schlimm sei 
es gewesen, als sie zirka 10 Jahre alt gewesen, dann mit 16 Jahren und Sommer 
1890 schon vor dem Tod des Kindes sei sie unruhig und angstlich gewesen. 

Pat. bleibt angstlich, ruhelos, besehaftigt sich nicht, maeht ihrcm Manne 
bei Besuchen Vorwiirfe, dass er an dem Tod schuld sei. Sie konne doch nicht 
wieder gUicklich wcrden. Schliesslich frei, Krankheitseinsicht. Genesen ent- 
lasscn. 
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Diagnose der Klinik: Melancholie. 

Diagnose der Anstalt N.: eadem. 

Nach Auskunft des Mannes vom Februar 1912 ist Pat. noch ctwas nerven- 
leidend, doch sind ibre Nerven seit dem Anstaltsaufcnthalt bedeutend kraftiger 
wie friiher. 

2. Alfred \V., Gymnasiast aus F., geb. 8. 6. 1881, Sohn der Vorigen. 
Norma)e Entwioklung, lernte in der Schule sehr gut, war stets menschen- 
sckeu und trotzkopfig. Als Kind Masern und Scharlach. Beim Turnen fiei er 
einmal auf den Kopf und rausste einige Tage zu Bett bleiben. Seitdem konnte 
er. wie der Vater jetzt angibt, nicht raehr ordentiich arbeiten, schlief schlecht. 
Er wurde immer sturapfer, sass umher, starrte vor sich hin, sprach fast gar- 
rieht. Dazwischen war er heitcr, sang, sprach viel, verbigericrte. Manchmal 
sah er Schlangen und Lindwiirmer. 

25. 1. 03. Ohnmachtsanfall, keine Krampfe. 

18. 3. bis 22. 7. 1903 Klinik: Anscheinend desorienticrt, spricht unzusanunen- 
bangend vor sich hin, sagt Gedichte, Verse, Zitate auf, nieint, er sei vergiftet, 
sagt, er sei ein schlechter Mensch, er rniisse sterben, hort Stimmen, sein Vater 
*are enthauptet, er habe die Cholera, verkennt Pcrsonen. 

In der nachsten Zeit macht er allerlei Bewegungen mit den Armen und 
Belnen, nimmt Stellungen ein, kniipft oft an das an, was er in seiner Umgebung 
hort, ideenfluehtig. Grimmassiert, hort zeitweise Stimmen, ist dann angstlich 
unci reizbar, wird aggressiv. Verschroben in seinen Ausdriickcn. Annahernd 
fjrientiert. 

Seit 22.7.03 Anstalt A.: Selineidet die furchterlichsten Grimasses, reisst 
Augen und Mund auf und stdsst unartikulierte Laute aus. 

Weiterhin in seinen Redensarten und Bewegungen sehr geziert und maniriert 
verschroben, flegelhaft. Voriibergehend spielt er Klavier und zwar korrekt, aber 
et*as mechanisch. Relativ freie Zeiten mit korrekten Antworten w r echseln mit 
starker Hemmung oder lappischer Erregung, bei der er unzusammenhangend vor 
sich hin spricht, teilweise in sinnlosen Wortkonglomeraten, grimassiert und 
irroteske Bewegungen macht. Zeitweise wird er sehr gewalttatig, zerreisst. Auch 
in der letzten Zeit spielt er noch manchmal Klavier, zeigt dabei einige Fertig- 
keit. So in Verhalten ist sturapf, verschroben und abweisend. 

Diagnose der Klinik: Dementia praecox (katatone Form.) 

Diagnose der Anstalt A.: Katatonie. 

Es ist sehr zu bedauem, dass iiber die Eltem der Mutter nichts 
Xaheres bekannt ist und zwar da beide geisteskrank gewesen sein sollen. 
Die Mutter selbst stellt anscheinend eine depressive Konstitution dar 
mit Xeigung zu h&ufiger mehr oder minder schwerer melancholischer 
Erkrankung, es ist interessant, dass schon im 10. Lebensjahr die erste 
au*gesprochene Verstimmuug aufgetreten sein soil; dieselbe zeigte sich 
anscheinend mit und ohne ftussere Veranlassung. Die Psychose des 
S^)hns gehort sicher einer anderen Krankheitsgruppe an, ist als Katatonie 
aufzufassen. Wflren die weiteren Psychosen in der miitterlichen Familie 
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naher bekannt, so wiirden dieselben vielleickt auch als den beiden ver- 
schiedenen Gruppen angehorig konstatiert werden konnen. Die Basis, 
auf der die Trunksucht der Schwester der Mutter beruht, ist aticli 
unbekannt. 

XXIY. 

Familiengeschichte: Ueber die Verwandten des Vaters ist nur "be¬ 
kannt, dass ein Bruder desselben an Dementia paralytica in einer Anstalt 
starb. Der Yater lebt noch rait 68Jahren, ist gesund. Von der Familie der 
Mutter ist nur bekannt, dass eine Schwester der Mutter geistesschwach ist, sie 
ist jetzt 52 Jahre alt. Die Mutter war in der Klinik und in einer Anstalt. 
Von 6 Kindern starben zwei klein, eine Tochter ist taubstumra, ein Sohn war 
in der Klinik und ist jetzt in der Anstalt A., die iibrigen sollen gesund sein. 

1. Wilhelmine Sch., geb. F., Handlersfrau aus B., geb. 1843. Friiher stets 
gesund, seeks normale Geburten. Seit Anfang 99 war Pat., die ihren geistes- 
krankcn Sohn bis zur Wiederverbringung in die Anstalt gepflegt hatte, ge- 
driickter Stimmung, wurde angstlich, zerriss ihre Klcider, wollte aus dem Fens ter. 

20. 6. bis 15. 7. 99 Klinik: Vollig orientiert, zeitweise unruhig, jammert, 
spricht vor sich hin, verlangt nach ihren Kindern. Geringe allgemcine Kcnnt- 
nisse, rechnet leidlich. Anfallsweise ist sie angstlich aus Besorgnis um Hire 
Kinder, schreit dann laut, klagt tiber Bcklemmung auf der Brust, bleibt dabei 
vollig orientiert, kcine Halluzinationen eruierbar. Wirft sich einmal vor, sie 
habe beim Tod ihrcr Schwester keine schwarzen Kleider getragen, sonst keine 
Selbstanklagen. Fleissig. 

Diagnose der Klinik: Angstzustande bei beginnender senilcr Demenz. 

Ueber das weitere Schicksal war nichts zu erfahren. 

2. Ewald Sch., Kontorist aus B., geb. 11.4.1874. Sohn der Vorigen. Lernte 
gut. Dezember 95 als geisteskrank vom Militar entlassen. Zu Hause erst 
14 Tage sehr gehemmt, dann erregt, sprach eine Zeit lang dauernd vor sich 
hin „Hcrz ist Schuld daran und du bist dispensiert*. Tobsuchtsanfalle. 

14. 8. bis 11. 9. 96 Klinik: Lackelt oft vor sich hin, antwortet erst auf 
mehrmalige Frage und zwar verkehrt. Gibt zu, Stimmen zu horen, iiber die 
er sich aber nicht ausspricht. Macht oft eigenartigc Gesten. Halt den Pfleger 
fur einen alten Bekannten, glaubt in B. zu sein, spater ortlich orientiert. Steht 
umher, raurmelt vor sich hin. 

11. 9. 96 bis 2. 2. 97 Anstalt A.: Gibt iiber seine Stimmen nicht Auskunft, 
antwortet auf die meisten Fragen, ich weiss nicht. Macht einen zerfahrenen 
Eindruck. Weiterhin teilnahmslos, immer dieselbe Antwort, lachelt vor sich 
hin. Kurze Zeit erregt, verkennt die Umgebung, spricht verwirrt, albern. Un- 
geheilt entlassen. 

9. 3. 97 bis 11. 10. 98 Anstalt A.: Spricht viel, lacht, macht alberne Witze, 
spuckt umher, zieht sich immer wieder aus, springt und tanzt manchmal. 

Seit 6. 5. 99 Anstalt A.: Ilatte bestiindig sinnlos vor sich hin geschwatzt. 

— Auch hicr schwatzt er zeitweise vor sich hin. Lappisch, albern. Antwortet 
zunachst „w T eiss ich nicht“ auf alle Fragen, bringt auch weiter in jeder Antwort 
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cine Negation. Zerfahren. In der Folge ab und zu kurze Erregungszustandc 
mi: motorischer Erregung, inkoharentem Rededrang, motivlosem Auflachen, 
?a‘ivation, dazwisehen stumpf. Lappisch, albern, interesselos, schwachsinnig. 

Diagnose derKlinik: Halluzinatorischer Verwirrungszustand. 

Diagnose der Anstalt A.: Einfache Seel ens toning. 

Die Psychose des Sohns, die mit 21 Jahren offenbar wurde, wiirden 
wir jetzt zu den jugendlichen Verblodungsprozessen rechnen, eine 
speziellere Form lasst sich bei der Kiirze der Krankengeschichte nicht 
unterseheiden. Die Depression der Mutter hatte sich seit dem 56. Jahre 
allmahlicli entwickelt, sie ist wohl als eine Melanckolie leichten Grades 
aufzufassen, wenn sich auch als Zeichen vorzeitigen Alterns schon eine 
gewisse geistige Schwadie bemerkbar machte. Vielleicht liegt bei der 
geistesscliwaehen Schwester der Mutter ein ahnlicher Prozess vor wie 
bei dem Sohn, doch kann man hier nur Vermutungen aussern. 


XXV. 

Familiengeschichte: Vater des Vaters an Krebs mit 66 Jahren gc- 
storben. Mutter des Vaters an Aitersschwache mit 78 Jahren gestorben. Die 
;> Gesehwister des Vaters und deren Kinder sollen ebenso wie die Vorher- 
cehenden gcistig gesund gcwesen sein. Der 49 jahrige Vater, Berginvalide, leidet 
an Gieht und Rheuma. Der Vater der Mutter starb mit 39 Jahren an Lungen- 
eatzundimg, seine Frau in hohem Alter, eine Schwester derselben starb geistes- 
krank in einer Anstalt, war dort vom 15.—26. Lebensjahr. Naheres war nicht 
zu erfahren. Die Mutter war in der Anstalt A. Von den 6 Geschwistern der 
Mutter und deren Kindern war niemand auffallig. Von 4 Kindern war der 
uitere Sohn in der Klinik. 

1. IIuIda G., Dienstmagd aus II., geb. 23. 8. 67. Normale Entwicklung und 
Sehulerfolge. Seit 1880 soil Pat. melancholisch gew f esen sein im Anschluss 
an den Tod des Vaters. Sie war triibsinnig, still, scheu, kiagte, keine Gedanken 
r nehr zu haben, wurde aus verschiedenen Stellungen weggeschickt, Juni 83 
spra«‘h sie viel, wurde gewalttatig gegen die Mutter, ass und schlief wenig. 

23. S. 83 bis 10.2.84 Anstalt A.: Korperlich gut entwickelt. Spricht 
viel, komrnt vom Hundertsten ins Tausendste. Die Stimmung ist unmotivicrt 
bei ter, wird zornig wie sie erzahlt, dass sio weggelaufen sei, als sie Priigel 
trhielt. Antwortet sinngemass, Intelligenz nicht gostbrt. Weiterhin treibt sic 
allerhand Posscn, neckt die Mitpatienten, zupft sie an den Kleidern, bedroht 
s ie. lacht sie aus, schwatzt bestandig, ist schr heiter. Halt sich fur sehr klug, 
nicht fiir krank. Tanzt und springt umher. Zeitweise argerlich, behauptet, sie 
vcrde misshandelt. Orientiert. Allmahlicli tritt Beruhigung ein, es bleibt aber 
erne Aversion gegen die Mutter, von der sie misshandelt w T orden sei. 

Diagnose der Anstalt A. fehlt. 

Pat. verheiratete sich, soli nicht mehr auffallig gcwesen sein. 

2. Paul H., Bergmann aus H., geb. 5.11. 1886. Sohn der Vorigcn. Normale 
Kitniheit. April 03 wurde er scheu, seine Kameraden spnichen iiber ihn, briitete 
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still vor sich hin, lachte dann wieder unmotiviert. Dazwischen ausserte er, 
man moge ihm doch vergeben, er habe doch nicht gesiindigt. 

12. 5. bis 9. 6. 03 Klinik: Ueber seine Personalien, Ort und Zeit orientiert, 
antwortet sehr zogernd aber sinngemass. Die andern Bergleute hatten imrner 
liber ihn gesprochen, er sei nicht mehr in seine Kamraer gegangen aus Furcht, 
man werde nach ihm schiessen. Er habe geglaubt, es gabe seinetwegen Krieg. 
Teilnahmslos zu Bett, aussert einige hypochondrische Ideen ohne Affekt, hurt 
seinen Namen rufen, bezeichnet einen Pat. als den Teufel, einen als Dreyfuss. 

9. 6. bis 20. 8. 03 Anstalt N.: Eigenartige Korperhaltung, Tragt den Kopf 
nach hinten gebeugt, den Rumpf ganz gerade, bewegt sich in dieser Haltung 
mit langsamen Schritten vorwarts, gleichsam wie ein Nachtwandler. Vollig 
orientiert. Rechnet Briiche, Zinsrechnungen mit grosser Geschwindigkeit richtig. 
Pat. liegt dann regungslos im Bett, zeigt fast unbewegliche ausdruckslose 
Mienen, spricht spontan nicht, alle Bewegungen erfolgen langsam. Ziemlicli 
schnell wird er munterer und freier, arbeitet mit, halt sich aber fiir sich. 
Schliesslich gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Hebephrenie. 

Diagnose der Anstalt N.: eadem. 

Nach Auskunft des Geraeindevorstehers ist Pat. seitdem nicht wieder auf- 
fallig gewescn, verhielt sich wie vor der Krankheit. Am 14. 1. 12 hat er gc- 
heiratet. 

Die Mutter erkrankte zum ersten Mai mit 13 Jahren und zwar 
anscheinend an einer melancholischen Geistesstorung, mit 16 Jahren an 
Manie; an letzterer Diagnose besteht nach der Krankengeschichte kein 
Zweifel. Die Psychose des Sohns war vollig verschieden davon, sie 
trftgt deutlich katatonen Charakter. Um etwas Entsprechendes wird 
es sich wohl bei der Schwester der miitterlichen Grossmutter gehandelt 
haben, die vora 15. bis 26. Lebensjahr in einer Anstalt gewesen sein 
soil, so dass sich also die eine Psychose einmal, die andere zweimal in 
der Familie finden wilrde. 


XXVI. 

Familiengeschichte: Ueber die Familie des Vaters ist nichts bekannt 
Der Vater starb in hohem Alter, war imrner gesund und normal. Ueber die 
Familie der Mutter ist nur bekannt, dass eine Schwester derselben hysteriseh 
w r ar, und zwei Vaterbruderssohne geisteskrank waren. Die Mutter war haufig 
in Anstalten. Yon einer Reihe von Kindern waren zwei Sohne in Anstalts- 
behandlung. 

1. Mathilde M., geb. Goldschmidt, Handlersfrau aus M., geb. 17. 7. 1843. 
Imrner misstrauiseh, geizig. 1871 nach Geburt des zweiten Kindes ein Jahr 
wegen Melancholic in einer Privatanstalt. 1873 nach der dritten Geburt 
1 / 2 Jahr, 1876 vor der 4. Entbindung 1 / 4 Jalir krank. In den Zwischenraunien 
war sie frei von Wahnvorstellungen, aber slots aufgeregt, exzentrisch, jahzornig, 
schwatzsiichtig. Jetzt glaubte sie, das Geschaft ihres Mannes stehe schlecht. 
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>ie babe nicht satt zu essen, die Dienstboten batten gestohlen, versuehte sich 
zu erhangen. 

IT. 2. bis 22. 7. 77 Anstalt W.: Bei der Aufnahme sehr laut, nennt 
ihren Mann einen Liigner und Betriiger. Weinen wechselt mit Lachen oder 
S/himpfen. I hr Mann sei cin Saufer, er vertue viel Geld und lasse die Frau 
arbeiten. Singt und tanzt, spater nach dem Grund gefragt, sagt sie, soweit 
babe ihr Mann sie gebracht. 

7. 3. normaler Partus. Pat. wird ruhiger, aber nach einigen Wochen 
Tieder erregt, schimpft auf ihren Mann, ist cifersuchtig, schwatzt den ganzen 
Tag, hurt ihre Kinder, zankt sich mit ihren Verwandten, wirft das Essen an 
•iie Wand. Ruhiger und verstandiger, entlassen. 

12. 4. bis 19. 7. 89 Anstalt A.: Inzwischen war Pat. noch mchrfaeh 
in Anstaltsbehandluog, in den luciden Intervallen war sie aueh nie ganz nor¬ 
mal. Sie beziehtcte ihren Mann derUntrcue, misshandelte ihre Kinder, brachte 
d«re Wirtsehaft in Unordnung. — Will alles besser wissen, erzahlt sehr weit- 
' hweifig, fragt neugierig, gibt zu, dass sie schon vierzehn mal in Anstalts- 
>han<Uung war, orientiert. 

In der Folge intrigiert sie viel, larmt zeitweise, bcschuldigt ihren Mann 
md das Personal, zerschliigt, wird aggressiv. Schliesslich korrekt, fleissig. 

26. 6. bis 9. 7. 93 Anstalt A.: Dieses Mal und in den folgenden Jahren 
iahrlich ein bis zwei Mal war Pat. wegen desselben Erregungszustandes mehrerg 
Monate in der Anstalt. Sic sprach viel, ideenfliichtig, war fast immer heiter, 
'der zornig, selten kurze Momente depressiv. Nur 1902 war sie langere Zeit 
zirka anderthalb Monate gedriickt und gehemrat, sprach nur leise und langsam, 

etwas ratios und unsehliissig. Ilalluzinationen sind bei der Pat. selten 
’ rirekomruen. Koine Intelligenzstdrung. 

Zuletzt war sie vom 24. 12. 1909 bis 12. 5. 1910 und voin 10. 6. bis 

9. 1911 in der Anstalt A.: Heiter, geschwatzig, ideenfliichtig, macht Scherze, 
''■bimj.fr. Urientiert. Gebraueht gemeine Redensarten und behauptet, das Per¬ 
usal habe dicselben gegen sie gebraueht. Allrniihliche Beruhigung. 

Diagnose der Anstalt X.: Manic. 

Diagnose der Anstalt A.: Manisch depressivcs-Irresein. 

2. Selrnar M., Ilandlungslehrling aus M., geb. 23. 10. 1875. Sohn der 
Wigen. Besuclite die Schule bis Untersekunda, blieb sitzen, bekarn das Ein- 
Ahrigrri-Zcugnis nicht. Er wurde dann geisteskrank und karn nach einer An¬ 
halt, dort starb cr verblodet am 13. 9. 1896. Naheres war nicht zu erfahren. 

3. Gustav M., Kaufmann aus M., geb. 7. 3. 1877 (in Anstalt X.) Bruder des 
Vorigen. Lernte gut. November 1907 klagte er iiber Kopfschmerzen, Sohlaf- 
taigkeit und triibe Stimmumr. Er wurde apathisch, dann abweisend, glaubte 
* (, \i beleidigt, man mache sich iiber ihn lustig. 

27. 11. bis 15. 12. 1907 Klinik: Etwas angstlich, halt den Wartcr fiir 
'inen Hofjagcr, er solle hier vom Militiir aus beobachtet werden, halt einen 
Pat. fiir einen Bekannten. Glaubt, als hypnotisches Medium benutzt worden 
zu sein. 
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Am nachsten Tage springt er bci Kintritt des Arztes aus dern i$ett und 
blcibt in militarischer Haltung stehen „Herr Stabsarzt, ich babe meine ganzc 
Familie ungliicklich gemacht*. Glaubt dann in M. in dor Synagoge zu sein, er 
sollc hingerichtet werden, weil er in seinem gestbrten Bewusstscinzustand den 
Kriegsminister beleidigt babe. Alles sollc ausgerottet werden und er sei seliuld 
daran. Er habc Angst und Scbam. Hort seinen Bruder. Stoekt oft mitten 
im Satz, ruft manehmal plbtzlich Klara. Er wisse niebt, was das alles be- 
dcute, sei fortwabrend im Traum, seine Gedankcn wiirdcn ihm gemartert, cs 
wiirde mit ihm Kornddie gespielt, alles Mbgliche werde ihm vorgeredet, wenn 
er selbst reden wolle, reden andere dazwiscben. Man wolle ihn aus der AVcIt 
scbaffen. Er werde wie ein Spion bewaelit. Ratios. 

Seit dem 9. 12. ist er vollkommen oricnticrt, bait sich jetzt fur vdllig ge¬ 
sund, kcine Beziebungsideen mcbr. Merkfahigkeit nocb sehr gering. Seine 
Nerven seien zerriittet gew r esen, or habe sicb nicht mehr ordentlicb unterhalten 
kdnnen, sei benommen gewesen. Verbal! sieb geordnet. (iebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Akute Paranoia. 

Nacli Auskunft des Bruders ist das jetzige Befindcn des Pat. be- 
fricdigend. 

Bei dem iilteren Solm lag eine Pubertatspsychose mit baldiger 
Verblodung vor, also wolil schizophrener Art. Der Bruder machte eine 
Erkrankung depressiv-paranoischer Art mit Halluzinationen durch; dar- 
aus, dass sein jetziges Befinden nur als befriedigend bezeichnet wird. 
ist wohl zu schliessen, dass der Krankheitsprozess weiter gegangen ist, 
wir es also mit einer fihnlichen Psychose wie bei dem Bruder zu tun 
liaben. Die Geistesstbrung der Mutter ist dagegen ganz anderer Art, 
ihr manisch-melancholischer Charakter ist niebt zu verkennen. 

XXVII. 

Eamiliengesebicbtc: Der Valor und (lessen Familie sullen immer 
geistig normal gewesen sein, bis auf einen Bruder des Vaters, der sich erhiingt 
bat. lleber die El tern der Mutter ist niehts bekannt. Die Mutter war in der 
Anstalt A. Eine Schwestcr der Mutter soli ebenso wie diese krank sein. 
Sie behauptet angeblich, sie werde von ibrem Solm und (lessen Frau be- 
stohlcn, Geld und Sebliissel kiimen ihr weg, das miissc bei der Polizei angezeigt 
werden, sie sei nocli niebt tot, aber die Verwandtcn wollten sebon alles haben. 
Stundenlang soil sie auf eine Stelle sehen, dann laut lacbcn und 5 Minuten 
spa ter wiedcr weinen. Diese Krankbeit soli sicb alle Jabre einstellen und 2 

bis 3 Monate odor langer dauern. Von 4 Kindcrn waren 2 Bruder in der 

Klinik und in Anst-altcn, ein verbeirateter Bruder hat sicb 1899 aus unbekannter 
Ursaebe erhiingt, sein Tjiibriges Madehen ist gesund, ein Bruder ist gesund. 

1. Frau Fanny II. C. t Trddlcrswitwe aus H„ geb. 19. 1. 1843. Ueber 

Jugend niebts bekannt. Die Krankbeit trat angeblieb zuerst 1883 auf und wieder- 
bolte sieb 1887; sic dauerte jedesrnal 3 4 — 1 Jabr und hestand narb Angabe 
des llausarztes in Melancholic mit Halluzinationen. In der Zwiscbcnzeit war 
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brientin nicht ganz normal. Herbs! 1891 begann die Krankheit alLmahlich 
.u: Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit etc. Patientin stand naehts auf, unterhielt 

• :i laut mit nieht anwesenden Personen, sang, schalt, zertriimmerte, verlangte 
,:v.Utcs Essen. War heiter. 

28. 10. bis 30. 11. 91 Anstalt A.: Sehwatzt und singt, wirft mit deni 
.v;::zeui:. hup ft und quakt wie ein Frosch, bellt etc. Auf einfache Personal¬ 
ia d Zeitfragen antwortet sic: Sind Sie Christ oder Jude, ich bin ein Christ, 
eh will kein <veld, ich will nur der Wahrheit die Ehre, es war mir so, als ob 
ernand etwas vormaehte, wenn ich am 19. Januar geboren bin, dann ist heute 
der 19. Oktober etc. Gestikuliert grotesk, grimmassiert. Somatiseh o. B. 
Weiterhin zeitweise zu fixicren, oft sehr laut und unruhig. Mitte November ist 
de vuliig klar, sie sei krank gewesen, habe Larm und Stimmcn gchort. Yor- 
ergehend wieder einen Tag leicht verwirrt; geheilt entlassen. 

Seit Ende 1893 war sie sclir verstimmt, verliess dfter das llaus, urn allein 
i i sein, schlief nicht. weinte und lachte oft ohne Yeranlassung. Zuletzt war 
sehr erregt, zerstbrtc, ass nicht. 

[>. 1. bis 9. 3. 94 Anstalt A.: Ueber Zweck und Ziel ihrer Keise vnllig 
khr. will den arztlichen Anordnungen nachkommen. Reicht etwas albern osten- 

• av.v die Hand, grimmassiert etwas. Weiterhin laut, singt, jodelt, sehwatzt 
\■Twirrt, sebrniert. Seit Februar klar und ruhig, driingt sehr auf Entlassung. 
* v '*A’ir^slich geheilt entlassen. 

Diagnose der Anstalt A.: Manic. 

Xaeh sell rift 1ieher Auskunft des gesunden Sohnes hat sie seitdem keinen 
Arjfall von (ieistesstbrung mehr gchaht, war sehr gut geheilt. Sic starb 1908 
an Magenkrebs, war bis zur letzten Stunde bei klarcm Bewusstsein. 

2. Julius II. C., Trddlcr aus H., geb. 14.7. 1867, Sohn der Yorigen. 
l sS l wurde Pat. wegen Sehielens operiert, sonst Avar er angeblich nie krank. 
h ,;, :uar 89 hatte er einen 24 Stunden dauernden stupordsen Zustand, war dann 
«' I t ganz wie ein gesunder Mensch und gab an, er habe so dagelegcn, weil 
giaubte, er sei tot und diirfe sich nicht riihren. Seiche Tage wiederholten 
jv:!i seitdem dfter. 

2*2. 3. 89 Klinik: Liegt meist mit offenem Mund und starrem Blick da 
-•“1 reagiert auf niehts. In den ersten Tagen traten zeitweisc pldtzliehe Tob- 
'U-’V^anfnUe auf, in denen er wild uni sich schlug und sich selbst verletztc. 
begann er mehrmals zu sprechen, war dann sehr redsclig, sprach iiber 
ne Fanilicnverhaltnisse, und einen grossen Schreck, den er gehabt habe, als 
*'*in Vater zwei Knochen, die er gesammelt hatte, fiir Menschenknoehcn er- 
klarte. Sinnestauschungen bestreitet er. Er fill It immer wieder in den stupo- 
r Zustand zuriick, nimmt dabei eigentiimliehe Haltungcn an, wirft sich bin, 
bin etc. Manchmal vcrsucht er, andere Patienten aus dem Bett zu werfen; 
niehrfach unsauber. 

22. 5. 89 })is 23. 7. 04 Anstalt N.: Spricht nicht, versucht mehrfach, sich 
:iJl den Kopf zu stellen, halt die Augen fest zugekniffen. Nicht widerstrebend. 
b- ciann zuniichst ganz stumm, dazwischen iiussert er, cr sei traurig. dass er 
;ri die Klinik und die Anstalt gebracht sei. Legt sich oft mit dem Bauch auf 
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den Fussboden, halt den Atem an bis er blau wird. Hurt Schimpfworte und 
sieht manchmal Teufelsfratzen, die mit gliihenden Augen und feurigen Schwanzen 
ura ihn herumtanzen. Seine Geschwister batten ihn urn 30 Mark an einen 
Kaufmann auf dem Judenmarkt verkauft. In den folgenden Jahren arbeitet er 
fleissig, sitzt nachher auf der Abteilung still auf derselben Stelle in schlaffer, 
gebiickter Haltung, mit ausdruckslosem Gesicht. Spricht spontan nichts, ant- 
wortet auf Fragen wenig, aber zutreffend. Wascht sich ofter Kopf und Hals 
irn eigenen Urin. Musiziert manchmal ganz gut. 1899 einige Tage erregt, 
verlangt Entlassung, schmiedet Plane, was er beginnen will, wenn er nachhause 
kommt. 

Juli 04 steht cr meist untatig in gebeugter Haltung herum, die Hande 
sind etwas gedunsen. Spricht nicht, gibt aber zum Gruss die Hand, befolgt ein- 
fache Aufforderungen schnell. 

28. 7. 04 bis 31. 3. 10 Privatanstalt B.: Weiss sein Geburtsdatum, nur 
gibt er als Jahr 76 an, Alter richtig, ebenso das laufende Jahr. ltcchnet noch 
rccht gut. (Haus hier?) *Yon aussen hatte ich es nicht so hoch geschatzt, 
muss ein gewohnliches Haus sein, es ist einc Villa.“ Gibt an, wegen r Egalitat~ 
in Nietleben vergiftet worden zu sein. Bleibt stumpf und apathiseh. Flexibi- 
litas cerca. Auffallende Zyanose der Hande, der Fiisse und des Gesichts. 
Schlagt plotzlich einen Patienten, da er ihn angepustet habe. Gibt 08 sein 
(ieburtsjahr richtig an, stereotype Korperhaltung und Gang. 

Seit 31. 3. 10 Anstalt N.: Fleissig, selten erregt, schreit dann argcrJich 
etwas hinaus, anscheinend unter dem Einfluss von Halluzinationen. Dement. 

3. Richard II. C., Musiker aus H., geb. 21. 9. 1882, Bruder des Yorigen. 
Normale Entwickelung, gute Schulerfolge, im Beruf sehr talentiert. Immer etwas 
hitzig. 1901 erhielt er einen Schlag auf den Kopf, lag mehrere Tage krank, 
seitdem Kopfschmerzen. Februar 1902 wurde er plotzlich angstlich, es sitze 
jemand unter dem Tisch, der ihm etwas tun wolle, leuchtete unters Bett, 
wurde sehr vorsichtig in allem, trat immer wieder auf ein Streichholz, wenn es 
auch aus war. Dann griisste er aus Angst jeden Polizisten. Man spreehe iiber 
ihn, vcrfolge ihn. Bedrohte und beschimpfte seine Angehorigcn und stach mit 
einem Taschenmesser wild uni sich. 

2. 4. bis 2. 5. 02 Klinik: Teilweise ablehnend, ausweichend, bestreitet 
jede Erregung. Im Affckt aber sehr produktiv. Er habe schon lange gemerkt, 
dass allcs gegen ihn sei, seine Kollegen hatten ihn kujoniert, alle angebliclien 
Patienten soien nur seinetwegen hier, die Warter beleidigten ihn, er wisse, wie er 
dran sei; dazwischen stellt er ganz sinnlose Fragen; Fragen, wieviel Menschen 
schon gestorben seien etc. Vielfach geschrobcne, ungebrauchliche Wortbildungen. 
Orientierung erhalten, Schulkenntnisse seiner Ausbildung entsprechend. Ueber 
Halluzinationen nichts zu eruieren. Ausser Struma somatisch o. B. Weiterhin 
jammert er viel, sein Augenlicht sci ihm gestohlen, die anderen Menschen 
kbnntcn durch die Wand sehen und er nicht. Mit dem Einlauf habe man ihm 
die Kraft aus dem Riickenmark herausgeholt, mit dem Thermometer Gift ein- 
gcfiihrt. Man rufe ihn Schwcinchund, wilder Mann, Itzig etc. Weiter ist er 
einige Tage stupords, zeigt leichte Flexibilitas. Wird dann freier, zeigt einen 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Hereditat der Psychosen. 


503 


• v:.iic-r leeren und starren Gesichtsausdruck, beschaftigt sich ein wenig, abcr 
:.u: v. nibergehend. 

2. o. bis 2. 7. 02 Anstalt A.: Oertlich und zeitlich gut orienticrt, bc- 
rajpter. vollig gesund zu sein. Bestreitet, jcmals seine Angehorigen bedroht 
•der gar angegriffen zu haben; viclmehr hiitten die Leute ihn geiirgert und 
:um b»iten gehalten, fiber ihn gesprochen und gelacht. Weiterhin spricht und 
ia*:lit er Gel vor sich hin, gibt an, Stirnmen zu horen, die unter andcrein 
sigTcn, dass der neben ihm liegende Kranke der Kaiser sei. Mitte Mai weint 
r. maeht sich Yorwiirfc, dass er seiner Mutter zur Last gelegen babe; es finde 
derichtsverhandlung gegen ihn statt. Frerade Gedanken werden ihm 
in.-hs Telephon beigcbracht, er wcrde dadurch verdreht gemacht. Einen 
Hranken halt er fiir den Kbnig von Sachsen und steht vor ihm stramm. Meist 
^pc-hch aihern. In H. hatten die Leute „Ulascr“ zu ihm gesagt, er schloss 
ara i>, dass er durchsichtig sei. Ein gegeniiber wohnender Mann habe ihm 
ii' Bild Kaiser Wilhelms und daneben zwei Kreuze in H. durch Elektrizitat 
Aultc gebannt, so dass er mehrerc Tage nichts anderes sah. Sehliesslich 
g. ; ; f»ert entlassen. 

1. I>is 14. 1. 03 Klinik: Hatte friedliche Passantcn auf der Strasse 
Mfsserstiche verletzt, selbst einen Siibelhieb bekommen, naeh seiner An- 
aach einem Alkoholexzess; er sei immerfort behistigt und verfolgt worden, 
Schimpfworte, Spiegel und Telephon. Stimmung labil; Pat. weint leicht, 
-ii: >ich fiir gesund. Kurze triebartige Erregungszustande in den folgcnden 
Tacen. 

Seit 14. 1. 03 Anstalt A.: Korrektcs Benehmen. Seine Wahnideen und 
'^uotauschungen seien nur Einbildungen gewesen, die Stechcrei einc FoJge 
~--iner Betrunkenheit. Zeitlich und drtlich sehr gut orientiert, rechnet gut, hat 
vid.ielie Sehulkenntnisse. In dor Folge ist er zeitweise ausserst aufgeregt, 
'Aj.ijt. tritt, kratzt, briillt dabei, z. B.: (ieht mir doch weg, ihr Jammer- 
n, ersehiesst micli lieber. Will nachher nichts von Unrulie wissen. Vor- 
^'f.Tguhend einige Tage regungslos, beisst beim Nahern von Nahrung die Zahne 
’j'ammen. Flexibilitas cerea, Echopraxie. Sonderbare Stellungen und Hand- 
giesst z. B. den Kaffee sich aussen an den Hals, lauft in gleichem 
v Inti hintcr einem andcrcn Patienten her, so dass er ihm fast auf die Hacken 
Zcrfahrener Rededrang: Ich bin Kolumbus und das Ei, ich bin unehe- 
"■-her Sohn der Kaiserin von Amerika, der Chinakaiscr ist mein Vater etc- 
oft stereotype Bewegungcn. Oft Rededrang rnit zerfahrenen Grbssenideen, 
* ^rhand verkehrte Handlungen, dazwischen ruhig, antwortet auf Fragen nicht. 
Ariseheinend Sinnestauschungen. Dement. 

Diagnose der Klinik: Dementia praecox. 

Diagnusc der Anstalt A.: eadem. 

Die Psy chose der Mutter hat sich angeblich im 40sten Lebensjahr 
wu erstenmal gezeigt und ist seitdeni zweimal nach je 4 Jahren, daim 
na di 2 Jahren und in den weiteren 14 Jahren ihres Lebens angeblich 
tidn mehr aufgetreten; besonders der Unistand, dass trotz so hfiufiger 
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Erkrankung anscheinend keine wesentliche Demenz eingetreten ist, 
spricht ftir die Moglichkeit, dass wir es mit einer Erkrankung der 
Manie-Melancholiegruppe zu tun haben, jedenfalls zeigt ein Vergleich 
mit den Psychosen der beiden Sohne, dass diese ganz andere Sym- 
ptomenkomplexe und vor allem einen anderen Verlauf darbieten. Bei 
diesen handelt es sich um sichere Erkrankungen der Katatoniegruppe, 
und zwar bei dem Aelteren, der mit 22 Jahren zuerst auffiel, um eirie 
reine Katatonie, bei dem JUngeren, der mit 20 Jahren erkrankte, uni 
eine paranoide Form. W&hrend also die Psychose der beiden Briider 
ein und derselben Krankheitsgruppe angehort, ist die der Mutter wohl 
zu einer anderen Gruppe zu rechnen; wie die Krankheit ihrer Schwester 
aufzufassen ist, ist bei den ungenilgendeu Angaben schwer zu sagem 
derartige Beeintrachtigungsideen kommen ja besonders im Pr&senium 
und Senium hftufig vor. Es seien noch der Selbstmord des Bruders des 
Vaters und des einen Bruders erwahnt, die aber oline Einzelheiten keine 
SchlUsse zulassen. 


XXVIII. 

Familiengcschiehte: Ueber die Familie des Vaters ist nur bekannt, 
dass seine 3 Geschwister und seine Eltern in hohem Alter starbcn. Der 
Vater lebt von seiner Frau gcschieden, soli ein liedcrliehcs Leben fiihrcn; or 
hat seine Frau 1884 verlassen. Die Eltern der Mutter sollen normal gewcsen 
sein, nur soil die Mutter zu Hypochondrie geneigt haben. Die Mutter war in 
der Klinik, ist jetzt in der Anstalt A. Die zwei Schwestem und der Brudcr 
sind gesund, ebenso deren Kinder, bis auf den Sohn einer Schwester; dicser ist 
jetzt noch in der Anstalt K. Sein Vater war jahzornig, sonst ist liber diesen und 
seine Familie nichts bckannt. Von ihrcn Ivindern war ein Sohn in der Klinik. 

1. Luise H. geb. D., geschiedene (flasermeistersfrau aus W., geb. 4. 5. ISoo. 
Normale Entwicklung. 1906 Fall auf den lvopf und Riicken, angeblich mit 
leichter Gehirnersehuttcrung. Winter 1909 Aufrcgung liber schwere Entbindung 
der Tochtcr. Seit Wcihnachten 1909 war Pat. veriindert, sie wurde griib- 
lerisch, horte Stimmen, sah Gestalten, glaubte sich verfolgt, ihr stiinden Hin- 
richtung, Vergift-ung, Zuchthaus bevor. 

1. 5. bis 1. 8. 11 Klinik: Ucbcr Vorgcschichtc, Ort und Zeit orientiert. 
Ildrt Stimmen; sie babe ein Kind utngcbracht, babe Jemandcn vergiftet, 
werde vom Gcricht vcrfolgt, sei schwangcr, ihr Sohn sei gestorbcn. Niclit 
gehemmt. 

Die Halluzinationen dauern an, ihr Gesichtsausdruek ist iingstlich, gegen 
die Anschuldigungen wehrt sie sich. Spricht mit ihrem Brudcr, der unten im 
Keller eingesperrt sei. Endc Mai ist sie heiter, hat gehdrt, ihr Sohn sei wieder 
gesund; erzilhlt lachend und geheimnisvoll, man wolle sie erschiessen. Dann 
wieder w r eint sie, ihr sollc der Hals abgeschnitten werden; Verhalten sonst 
ausserlich geordnet, dabci andauernd Icbhaftc Halluzinationen. 
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Seit 1. 8. 11 Anstalt A.: Nicht ortlich orientiert, halt die Oberin fur die 
Mutter der Aerzte. Sie sei friiher als Aufwartefrau hier gewesen und solle jetzt 
mithelfen, meint, die Anderen (Kranken) arbeiteten hier auch mit in der 
Papierfabrik. Ueber Stimraen befragt, sagt sie nur, dass sie Bekannte ge- 
kort hatte. 

Pat. hurt oft ihren Sohn sprechen, er mtisse wieder unter die Soldaten, 
*:T solle ins Zuchthaus und habe doch nichts verbrochen, weint. Sie bleibt 
dabei, dass sie hier in W. eine Aufwartung habe, spricht sich iiber die 
Stimmen nicht naher aus; ist fleissig. Ab und zu verunreinigt sie das Zimmer. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorische Psychose rait nicht systemi- 
surter Wahnbildung raeist angstlichen Charakters im Riickbildungsalter. 

2. Hermann H., Schlosserlehrling aus W., geb. 1884. Sohn der Yorigen. 
Leber Yorgeschichte nichts bekannt. 

6. bis 31. 12. 1900 Klinik: Oertlich orientiert. Pat. gibt auf Fragen 
zuraeist absichtlich falsche Antworten, afft die Mitkranken nach, pfeift und 
grunzt. irreift jedes im Saal gesprochene Wort auf, um obszone und hohnisehe 
Bemerkungen daran zu kniipfen, bemiiht sich stets das Gegenteil von dem zu 
tun. wozu er aufgefordert wird. Unbeobachtet zerreisst er seine Wasche, schmiert 
mit Kot. Ausser einigen Degenerationszeichen somatisch ohne Besonder- 
heiten. 

Mitte Juni rasche Beruhigung. Pat. wird durchaus geordnet, gibt an, 
cinen unbezahmbaren Drang zum Zoten und Flegeln gehabt zu haben, dabei 

taung angstlich gewesen zu sein. Ende Juni ist Pat. wieder vier Tage heiter 

vrregt, macht Dummheiten, lacht und singt, obszon. Hintcrher gibt er an, 

unter dem Einfluss einer unbezwinglichen Heiterkeit gestanden zu haben, sei 
die^mal nicht angstlich gewesen. Auch in der Folge wcchseln freie Zeiten mit 
scichen mehr oder weniger heftiger, heiterer Erregung. Der freie Zwischenraum 
wird grosser und schliesslich wird Pat. gehcilt entlassen. Depressive Phasen 
'•md nicht aufgetreten. 

Diagnose: Periodische Manie. 

Seitdem ist Pat. nach eigener schriftlicher Angabe immer gesund gewesen, 
hat seinen Beruf versehen. Seine ausflihrliche Auskunft iiber die Familie ist 
V"!!ig klar, Anzeichen einer auffallenden Stimmungslage fehlen. 

3. Richard Y., Mechaniker, aus A., geb. den 19. 7. 1878, Yetter des Yorigen. 
Xormale Entwicklung. Zeigte auf der Schule keinen Trieb zum Lernen, auch 
spater nicht, trotz angeblich guter Begabung, wechselte seinen Beruf. Auf dem 
Technikum las er vie! Schopenhauer. Sommer 1903 wurde cr auffallig, behauptete 
unter anderem, die Bucher in einer Buchhandlung seien aus seinen (icdanken 
herausgeschrieben worden, ging nachts nackt im Garten umher und begoss sich 
ran Wasser, stieg im Hemd iiber den Zaun und ging zu einer Kirche, wo er 
sein Hemd aufhing, sich nackt auf den Boden legte und den Mond betrachtete. 

18. 9. bis 27. 12. 03 Psyehiatrische Klinik T.: In jeder Ilinsicht gcnau 
orientiert, seit 1901 batten die Leute eigentiimlich gesprochcn, ihm zugenickt^ 
es war ihrn, als ob sich ihm das Gehirn seines Yaters in seinen Kopf legte, re 
Winte vorausahnen, was am Tage vorkommen solltc, sah sich schliesslich 
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unter lauter Feinden. Die Stirame in ihm habc ihm gesagt, es gebe acht ver- 
sehiedcne Wasserarten, die erstc bedeute Vorsicht, die zweite Weisheit usw. 
Seine Eltern seien nur Pflegeeltern, er sei von einer Schauspielerin geboren. 
Zehn Gemeinschaften arbeiteten gegen ihn, der Kaiser sei sein Blutsbruder, er 
habe diesen und den Grossfiirst Georg von Russland auch gesehen. 

Erziihlt weiterhin oft von den Qualereien seiner Feinde, zeigt dabei oft 
ein selbstbewusstes und iiberlegenes Wesen. Wird fortgesetzt von der Elek- 
trizitiit, optischer Telegraphie, gebeimen Gesellschaftcn und Feinden gequalt. 
Er sei der Sohn von der Jungfrau von Orleans und eines Spaniers, er sei die 
geistige Mutter eines Kindes in Niirnberg, indera er diesem seinen Geist 
geben habe. Er habe liber 100 Willenskinder. Isst das Band und einen Teil 
seines Hutes, um den Durst, den er ausgeschwitzt, sich wieder zuzufiihren. 

Spiiter spricht er von Rontgenstrahlen, Hypnotisieren, schreibt gcordnete 
Briefe. Gebessert entlassen. 

Zu Hause beging er vielfach sondcrbare llandlungen, sprach von Yerfol- 
gungen, wurde zeitweise aggressiv. 

Scit 28. 3. 1910 Anstalt R.: Zcitlich und ortlich oricntiert. Beantwortet 
Fragen zunachst ganz verstandlich, produziert dann allerlei verworrene Ideen. 
Abweiscnd, er brauchc sich nicht ausfragcn zu lassen. Berichtet uber Ver- 
folgungsideen. Spricht von sich als weitgereistem und umsichtigem Geschafts- 
mann, spricht oft venvorren ohne logischen Zusammenhang. 

Weiterhin schimpft er viel, halt die Mitkranken fur seine Ivunden, er habe 
hohe Verbindungen mit dcm Hof und Behorden. Anschcinend halluziniert er viel. 

1912. 1st stumpfer geworden, fiihlt sich stark beeinflusst durch die Zer- 
setzung der Speisen irn Korper. 

Diagnose der Anstalt R.: Dementia paranoides. 

Es ist nicht unmoglich, dass sich von der mutterlichen Grossnmtter, 
die zur Hypochondrie geneigt haben soil, eine gewisse depressive Nei- 
gung auf ihre Tochter vererbt hat, doch ist die Psychose dieser letzteren 
keine gewohnliche klimakterische Melancholie, sondern es handelt sich 
um eine eigenartige halluzinatorische Psy chose des Klimakteriums mit 
vorwiegend angstlicher Stimmungslage und mangelhafter Orientierung; 
die Rubrizierung dieser Psychosen ist bekanntlich sehr schwierig; viel- 
leicht ist die manische Geistesstorung des Sohnes als Hinweis aufzu- 
fassen, dass die Erkrankung seiner Mutter doch in die Manie-Melan- 
choliegruppe gehort. Die Psychose des Sohnes ist selbst unge\vohnlich r 
indem es sich um eine im 16. Lebensjalir aufgetretene Geisteskrankheit 
handelte, die nach der Krankengeschichte einen rein manischen, nicht 
hebephrenen Charakter trug, in mehreren Phasen mit immer grosser 
werdenden Intervallen verlief und seit 12 Jahren anscheinend geheilt 
ist. Ob die Liederlichkeit des Vaters auch ehva Symptom einer ausge- 
sprochenen psychischen AbnormitMt ist, entzieht sich unserer Kenntnis. 
Bei dem letzten Kranken, dem Neffen der ersten Patientin, liegt eine 
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ini Alter von 25 Jaliren deutlich gewordene paranoide Erkrankung der 
Katatoniegruppe vor; iiber seine vftterliche Farailie ist leider zu 
venig bekannt, der Jalizorn des Vaters kann doch kaum in Betracht 
^zogen werden. 

XXIX. 

Famil ie n geschich te: Vater des Vaters mit 74 Jahren an Altersschwache 
. r »:->:orben. Mutter des Vaters iiberlebte ihren Mann. Naheres nicht be- 
kmnt. Von den Gesehwistern des Vaters sollen 2 Briider und 2 Schwestern 
"xiter geistig gesund gewesen sein, eine der letzteren starb an den Folgen 
einer Entbindung. Eine Schwester war mehrmals in der Klinik und der An- 
st&Lt A. Der Vater ist gesund. Die Eltern der Mutter starben in den 40er 
-Dhren an unbekannter Krankheit. Ein Bruder der Mutter litt mit 37 Jahren 
' Monate an _Ncrvenlahmung u , ist jetzt gesund, ebenso die 42jahrige Schwester. 
I-‘:e Mutter. 47 Jahre alt, ist gesund. Von den 5 Kindern war der alteste Solin 
Dll GWochen in der Anstalt A.; die dann folgcnde Tochter war 1911 in der 
Klinik. Die naehste Tochter, jetzt 17 Jahre alt, ist gesund. Der lojahrige 
S im war 1910 im stiidtischen lvrankenhaus E. wcgen „Nervenzuckungen u , an- 
g:*V.Ueh Hysteric. 

1. Emi 1 ie S., geb. F., Bahnbeamtenfrau aus H., geb. 1866. Angcblich nor- 
Entwickelung. 4. 4. 91 schwere Geburt (Querlage). Sie stillte das Kind 
GWochen, bekam in der 13. Woche ihre Menses. Schon 3 Wochen vor der Ent- 
Amiung hatte sie bci geschlossenen Augen Gestalten gesehen; seit Beginn der 
Menses raachte sie, besonders vor den Menses, vieles verkehrt, weinte hiiufig, 
fiir sich allein, starrte vor sich bin, argerte sich iiber Kleinigkeiten. Mit 
Aufh-iren der Menses Besserung. Die nachsten Menses verlaufcn ahnlich. 

23. 1. bis 26. 2. 92 Klinik: Wechsclnder Stimmung, zeitweise sehr lebhaft, 
Sinn wieder niedergeschlagen. Allmahlich steigende Erregung, spricht ideen- 
fivhtig, schimpft, singt und schreit. Spricht von cinem Gcist mit einer elek- 
•rwchen Maschine, der (lurch das Schliisselloch gucke und ihren Kbrper quale. 
Dabei vollig orientiert. Unzufrieden, queruliercnd. Schliesslich gegen arztlichen 
Kat entlassen. 

In der Zwischenzeit bald traurig, bald heiter erregt. 14. 7. 92 zweite, 
Fichte Geburt. Stillte das Kind 9 Tage. 3 Tage spatcr wurde sie ausgelassen 
heiter, sprach sehr viel, machte unnotige Einkaufe. Mitte August glaubte sie, 
Eholera sei in ihrcr Wohnung, kaufte Karbol, wusch sich fortwahrend, setzte 
f he Wohnung unter Wasser. Auf Vorhalt sagte sie, alle anderen seien krank, 
sei die einzig Vemiinftige. 

29. 8. bis 29. 12. 92 Klinik: Sehr laut, erzahlt ganz wirr durcheinander 
grosser Zungenfertigkeit. Auch in der Folgezeit ist sie dauernd sehr leb- 
haft, schimpft, ist unzufrieden: Sie wolle ihre Rechte haben, sonst kratze sie 
die Augen aus. Haufig unmotivierter Stimmungswechsel. Nach einigen 
7’gen ruhiger gleichmassigcr Stimmung wieder erregt. Die Stimmung wcchselt 
haufig. Zeitweise singt, lacht und weint sie durcheinander. Sie hdrt Stimmen, 
den Teufel, macht sich eine Menge Selbstvorwiirfe. Versucht, sich mit 
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ihrem Hemd zu erdrosseln. Schliesslich ruhiger, aber immer noch reizbar. 
Gebessert entlassen. In den nachsten Jahren verrichtete sie leidlich ihre Wirt-- 
schaft, wahrend der Menses leichte Erregungszustande. Seit Sommer 1898 horte 
sie alle moglichen Leute sprechen, die Telephondrahte gingen ihr ins Ohr, sie 
sei elektrisch. 

8. 12. 98 bis 12. 1. 99 Klinik: Wenig intelligenter Gesichtsausdruck. 
Stimmung meist euphorisch, zeitweise leicht angstlich. Massiger, nicht konti- 
nuierlicher Bewegungsdrang. Neigung, in bestimmten Posen zu verharren: 
Kniet betend auf dem Boden usw. Oft vollig inkoharent. Dabei gut fixierbar, 
gibt Auskunft, ist orientiert. Berichtet die Halluzinationen der Anamnese, wird 
beschossen, elektrisiert, hat Koitusempfindungen. Nach voriibergehender Zeit 
geordneten Verhaltens wieder wie vorher. Oft starre und briiske Einnahme von 
Posen, manchmal unsauber. Nach Anstalt A. 

12. 1. bis 26. 3. 99 Anstalt A.: Orientiert. Sie hore Stimmen durch Tele- 
phon und Telegraph, sie solle sich schamen, solle aufstehen, sich hinlegen, 
solle nicht essen und ahnliche. Euphorisch, in ihren Antrworten teilweise sehr 
konfus. Sie miisse fur die ganze Welt arbeiten, sie raache die Erfindungcn, und 
andere kriegen die Patente. Ahmt Tierstimmen nach. Oft sehr laut. 

Inzwischcn leidliche Arbeitsfahigkeit, stets sehr reizbar. Wollte liber 
ihre Mittel leben. Noch 2 Geburten. Zweimal kurze halluzinatorische Erregungs¬ 
zustande, jetzt seit Juni 1902. 

16. 6. bis 21. 7.02 Klinik: Vollig orientiert. Erotisch, heiter, schalkhaft, 
zeitweise ideenfliichtigcr Rededrang. Sie konne nur noch auf einem Ohr und aueh 
telephonisch horcn, ihr Finger, den sie ins Ohr stecke, sei ihr Telephon, ihre 
Haare seien die Telegraphendrahte. Manchmal wird sie plotzlich erregt, zerreisst 
ihr Bettzeug, wirft mit Geschirr, schmiert mit Kot. Nachher dariiber befragt, 
freut sie sich fiber ihre Taten, es sei sehr schon gewesen; ist euphorisch wie vorher. 
Dann Fortdauer der Erregung, dazwischen leidlich ruhig. Unverandert nach A. 

21. 7. bis 18. 12. 02 Anstalt A.: Sehr gehobener Stimmung, starke 
motorische und sprachliche Erregung, reichliche Halluzinationen, Grossenideen, 
orientiert. Schliesslich korrekt, Krankheitseinsicht. 

5. 9. 08 bis 19. 3. 09 Anstalt A.: Seit Februar halluziniert sie vicl, tele- 
phonierte und telegraphierte, sehe die Wohnung brennen, sehe den Kaiser und 
die Konigin Luise; zerriss ihr Bett, trank Urin, ass rohe Bohnen. Lebhafter 
Stimmungswechsel, wollte sich aufhangen. Schwatzt ideenfliichtig, an alles an- 
kniipfend, heiter. Schliesslich geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Periodische Manic. 

Diagnose der Anstalt A.: Manisch-depressives Irresein. 

Nach Auskunft des Gemeindevorstehers ist Pat. seitdem gesund geblieben. 

2. Paul F., Kellner aus E., geb. 1889. Neffe der Vorigen. Normale Ent- 
wicklung. Lernte gut. Hat vicl geraucht, getrunken und gespielt. November 1910 
war er wegen Erregungszustiinden im stadtischen Krankenhaus. Schon seit 
Friihjahr hatte er konfuse Briefe geschrieben, wollte Hotels kaufen, ging in 
Gcschafte und kaufte alle moglichen Sachen ohne zu bezahlen. Januar 1911 
wurde er wieder erregt. 
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*21. 1. bis 26. 3. 1311 Anstalt A.: Ueber Person, Ort und Zeit und Vor- 
gut, orientiert, besitzt aber keine Einsicht filr seine Krankheit. Bc- 
sirtitei, dass er habe Hotels kaufen wollen usw., benimrat sich geordnet, fiihlt 
?kh aber huherstehend als seine Stubengenossen, da er schon viel von der 
Welt gesehen hat. Ergeht sich in prahlerischen Reden. Schreibt viel, zeigt 
civ geschraubtc, bombastische Ausdrucksweise, hilft schliesslich rait bei der 
Arbeit. Ungeheiit entlassen. 

Diagnose der Anstalt A.: Dementia praecox. 

Xach Auskunft der Verwandtcn ist Pat. jetzt als Kellner in einem Badeort 
a Thiiringen. 

3. Frida F., Dienstmiidchen aus E., geb. 31.3.1892. Schwester des Vorigen 
Hatre rait einem Jahr Xervenfieber, lernte in der Schule gut, war stets lustig. 
Sen dem 14. Jabre hat sie Menses, regelmassig. Am 17. 10. 1910 brach sie 
raebts mit der Matratze durchs Bett, konnte am Morgen nur sehwer zum Auf- 
>:ehen veranlasst werden: sie war verstort, machte ihre Arbeit verkehrt und 
wurde nach 3 Tagen aus dem Dienst entlassen. Seitdem ass sie schlecht, 
i>y*rte, sie sei zu nichts zu gcbrauchen, da sic ihre Arbeit nicht raachen 
sei nichts wert, brauche deshalb nicht mehr zu leben; sie wollte deshalh 
dem Fenster springen, auch cinmal sich erwiirgen. Sie schimpfte die 
Waiter, die sie zum Essen anhielt. 

7. 1. bis 17. 3. 11 Klinik: Gesund aussehend, am Hals eine Strangulations- 
^rke, sonst somatisch o. B. Leicht deprimiert, einigermassen orientiert, nennt 
‘las Kssen Schweinefutter, die Pflegcrinnen Hexen. Dann iiussert sie, sie sei 
eine Verbrecherin, ein Teufel, sie sei schon gestorben, sie wolle sich umbringen; 
dabei lacbelt sie meistens. Zur Pflegerin sagt sie, machcn Sie das Beil scharf, 
ia konnen Sie eine schone Suppe von meinem Fleisch machen, das haben Sie 
;a schdn gefiittert. Sitzt ohne Bettdecke im Bett, spricht spontan kaum, ant- 
* l, rtei nur nach langem Zdgcm, meist lachelnd, sie sei schon lange tot, hier 
dn Palast, die Pflegerinnen seien Prinzessinnen, die Patienten Teufel und 
Ibxen. sie selhst sei eine ganz hubsche Hexe. Isst nicht, sic rniisse sterben. 
Xeckt und schliigt andere Patienten, sic flatten einen Vogel, sie seien verriickt usw. 
Wrer Gesichtsausdruck. Finger oft im Mund, arbeitet sinnlos bei einer ge- 
cebenen Beschaftigung verharrend. Bezeichnet den Oberarzt als Kaiser Friedrich, 
Arzt als Jesus Christus, eine Pflegerin als Konigin Luise. Intelligenz- 
priifung vor der Entlassung ergibt, dass noch betrachtlichc Gcdachtnis- und 
^rteiisleistungen mbglich sind. Antwortet langsam, Gesichtsausdruck stets 
bewegt, Bewegungen einfdrmig, verharrt oft liingcre Zeit in derselben 
-eiiung. 

17.3. bis 1. 6. Anstalt A.: Sei hier im Schloss, der Arzt sei der Fiirst, 
voile hier als Dienstmiidchen arbeiten. Zieht die Kleider aus, da sie fiir sic 
2J fein seien. Sie hdrt Stimmen, welche ihr vorwerfen, faul und schlecht zu 
Sf!n * Ximmt anderen Pat. die Betten weg, sie sei nicht krank. Schliesslich 
vinl sie freundlich und ruhig, sie habe ihre Umgebung verkannt, sei kopf- 
tank gewesen. Voriibergehend wcinerlich, driingt nach Hause, zuletzt geordnet, 
Wmtet gut, wesentlich gebessert entlassen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



510 


Digitized by 


Dr. Ph. Jolly, 

Diagnose der Klinik: Hebcphrene Psychosc mit Affektverarmung umi 
Wahnideen. 

Diagnose der Anstalt A.: Dementia praecox. 

Xach Auskunft der Angehdrigcn war Pat. nacli der Entlassun^ a us A. 
noch leicht erregbar, und besitzt seit einiger Zeit einen starken Eigensinn. 

Die Krankengeschichte von Frau S., der Tante der beiden anderezi 
Patienten ist hier deshalb etwas ausfiihrlicher mitgeteilt worden, dam it 
deutlich zu sehen ist, dass es sicli dabei um eine andersartige Psychosc 
handelt, wie bei den beiden Kindern ihres Bruders, und zwar an- 
scheinend um eine affektive Psychose mit vorwiegend niaiiischeni 
Charakter und reiehlichen Halluzinationen; ausser dem ganzen Symptomeu- 
komplex wurde schon das Ausbleiben einer deutlichen Demenz trotz 
inehrfacher Erkrankung gegen die Annahme einer schizophrenen Geistes- 
storung sprechen. Bei ihrer Nichte, Frieda F., ist dagegen die Diagnose 
einer derartigen Psychose wolil sicher. Bei ihrem Bruder hatte ich 
zunachst an die Moglichkeit der Annahme einer Manie gedacht. dock 
sprechen besonders die selir schwrtlstigen, hebephrenen Briefe des 
Patienten dagegen. 

XXX. 

Famiiicngeschichte: Vatcr dcs Vaters mit 82 Jahren an Alter>- 
schwache gestorben. Mutter des Vaters an Schwindsucht gestorben, war geistig 
gesund. Der Vatcr ist gesund. Eine Schwcstcr des Vaters war in der Klinik. 
Der Vatcr der Mutter starb mit 73 Jahren an Herzbeutelwasscrsucht, die Mutter 
der Mutter mit 59 Jahren an Schlaganfall. Die Mutter ist gesund, sie hatte 
keinc Gcschwister. Von 7 Kindern war ein Sohn in der Klinik, eine Tochier 
in einer Anstalt, die andern sind gesund und normal. 

1. M arie H., L r cb.K., Kaufmannsfrau aus W., geb. 1861. NormaleEntwicklung. 
Pat. war imincr leicht reizbar, geizig, misstrauisch. 1884 Hcirnt. 18S5 erste 
Entbindung, holies Wochenbettfieber 2 Tage nacli dcr Entbindung. Pat. wurde 
ratios und sehr unruhig, spraeh fortwiilirend unzusammenhangcndcs und ver- 
kehrtes Zeug durcheinander, dabei lebhaft gestikulierend. 

13. 8. 85 bis 23. 6. 86 Anstalt N.: llochgradige motorische Unruhe, ant- 
wortet nieht oder zusammenhanglos, lachelt viel. Schlechter Ernahrungszustand. 
Kein Fieber. Bleibt sehr verwirrt, halluziniert lebhaft, singt of ter, zeitweise 
ruhiger. November maclit sie allcrhand Streichc, verstockt die Wiische andcrer 
Kranker usw. Sie laclit viel und unmotiviert, bchauptet in einein Waisenhaus 
zu sein, alle Leute hier seien gesund, sic selbst auch. Dezember gibt sic zu, 
noch die Stiinme ihres Bruders zu hdren, ist nocli sehr verwirrt, wird vom lode 
ihres Siihnchcns fast nieht beriihrt, schreibt einen inkoharenten Brief nach 
Pause. Schliesslich klarer, gebessert cntlassen. 

lnzwisehen 1887 und 1889 Entbindungen ohne jede Stbrung. Ende August 97 
ass und schlief sie schlccht, glaubtc, sie miisse verhungern, ilire Wirtschaft 
gehe zugrunde, wurde angstlich, iiusserte Suizidabsichten. 
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24. 0. bis 12. 11. 97 Klinik: angstlich gespannt, sueht bestandig aus dem 
Bet: zu steii^on, murmelt unverstiindlich vor sich bin, liisst sich mir mit Gewalt 
: .ittern. Pat. blcibt sehr angstlich, wehrt sich selir bei Untersuehungen, sagt 
i.ahei „Ieli habc doch nichts gctan“. Allmahlich wird sie gesprachiger, aussert 
mdirfaeh, ihr Mann habc sie in die Klinik gebracht, urn sic los zu werden. 
Der Gesk-htsausdruck bleibt noch etwas starr, dann und wann lachelt sie vor 
>ieh bin. Gebessert entlasscn. 

Inzvisehen jahrlich leiohte manische Phasen. Seit Mitte Mai 07 ver- 
Sie klagte iiber Xervenschmerzcn am ganzen Kdrper, schlief wenig, 
spraoh sehr xiel. 

3. G. 07 bis 25. 4. OS Klinik: Orientiert. Ideenfliiehtiger Rededrang. Kein 
lntelligenzdefekt. Klagt iiber allerhand Schmerzen. Die Krregung steigert sich, 
Pat. singd und verbigeriert Worte und unvcrstandliche Siitze, sinnlose Silben, 
ist n ieht mehr zu fixieren. Weiterhin an Intensitiit wcchselnde heitere Er- 
reguTig mit vielen motorischen Erseheinungen. Xachts zuweilen angstlich, hurt 
Snmmen, man wolle sie zerhackcn, sie totmachcn. Besonders zuletzt sehr ab- 
iehnend, spricht sich nicht aus. Gebesscrt cntlassen. 

Diagnose der A ns tail N. felilt. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein. — Manie mit Steigcrung 
/.i:r vemrorrenen Manic. 

Naeh schriftlicher Auskunft eines Verwandtcn ist ihr jetziges Bcfinden gut. 

2. He inrich K., Brauerlchrling aus W., geb. 1.5. 1885, Neffc der Vorigen. 
L-rnte in der Schulc leidlich, war psychisch nicht auffallig. August 01 ging 
.*r plbtzlieh einmal in c-inen Wald, zog sich aus und irrtc umber. Im Dezember 
>pra**h und lachtc er vor sich hin, selling in cinem Bans allc Fenster ei n 
veil darin Schmuggler seien, die gepfiffen batten. 

14. 12. 01 bis 28. 1. 02 Klinik: Orientierung anschcinend vdllig fehlend, 
Ar.fangs antwortet er leidlich sinngemiiss auf Fragen, dann wird er unzugiinglich, 
•irarnrt triebartig aus dem Bett, spricht und lacht leisc vor sich hin, zeigt 
darken Xegativisinus und die Xeigung, eigenartige Stellungen einzunchmen. 
Giht starke Angst zu, alles komme ihm so unheimlieh vor, die Leute batten 
:hn so bos angeguckt. Auch fernerhin gestikuliert er viel mit Hiinden und 
Beinen, nimmt eigenartige Stellungen ein, zeigt voriibergehend Flexibilitas cerca, 
gnmassiert, spricht kaum. Allmahlich wird cr psychisch lebhafter, zeigt ge- 
ordnetes Verhaltcn. Er weiss, dass er geisteskrank gewesen ist, hat aber an- 
^eblieh vollige Amnesic fiir die Zeit. Geheilt cntlassen. 

Inzwischen in keiner Weisc auffallig. Anfang Dezember 02 klagt cr iiber 
Kopfschmerzen, wurde eigensinnig und rechthabcrisch und schliesslich sehr 
unruhiir, sprach von Geistern, Feucr usw., war sehr lustig. 

S. 12.02 bis 21. 1. 03 Klinik: Orientiert, er sei jetzt im Kopf krank. 
Sehulkenntnisse uiid Urteilsfahigkeit sehr miissig, gibt an, in der Schule nicht 
vorwarts g^ekommen zu scin. Lappisches, albernes Wesen, lacht viel ohne 
Grund. In der Folge ablchnendes Verhalten, idcenfliichtiger inkoharenter Rede¬ 
drang, hierbei kehren folgende Satze oft wiedcr r ich will Christ blciben, will 
lleide werden — Karl der Grosse hats getan — das sind die alten Deutsehen u$w.“ 
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Dabei einfbrmigeBewegungenderHande,lebhaftes aberlappischesMienenspiel. Mitte 
des Dezember wird er mehr und mehr ruhig, sein Benehmen abweisend, flegelhaft. 

23. 1. bis 6. 4. 03 AnstaltN.: Lappisch heiter, schwatzt zusammenhanglos, 
ist aber zu fixieren. Beschaftigt sich schliesslich etwas. Entlassen. 

Zu Hause stand er umher, beschaftigte sich kaum. 

30. 9. bis 24. 12. 10 Anstalt A.: Ueber Vorleben, Ort und Zcit gut 
orientiert. Weiss noch die Namen einiger friiherer Mitpatienten. Er sei wegen 
korperlicher Schwache in der Klinik gewcsen. Er habe inzwischen verschiedene 
Stellungen gehabt, es sei aber zu viel von ihm verlangt worden. Seine Eltern 
hatten ihn vernachlassigt. Schulkenntnisse nicht so schlecht. Sehr egoistisch 
und gemiitsstumpf in Beurteilung seiner Lage. Allmiihlich fangt er an zu 
arbeiten, wird freundlicher. Gebessert entlassen. 

Seit 3. 10. 1911 Anstalt A.: Man habe nachts Projektionsapparate auf ihn 
eingestellt und Lichter auf ihn geworfen, ihm so Kopfschmerzen verursacht; 
die Nachbarn, die das veranlasst, wollten ihn wohl ruinieren. Aergerlich. 
Allmahlich freundlicher, fleissig. 

Diagnose der Klinik: Akuter hebephrener Verwirrtheitszustand. 

Diagnose der Anstalt A.: Dementia praecox. 

In dieser Farailie kennen wir die Psychose von Tante und Neffen, 
die Geistesstorung der Nichte ist nicht n&her bekannt. Die Tante er- 
krankte zuerst im ersten Wochenbett mit 24 Jahren anscheinend unter 
dem Bilde einer Amentia, war dabei auffallend heiterer Stimmung; bei 
der zweiten Erkrankung, mit 36 Jahren, war sie deprimiert, fiusserte 
Verfolgungsideen; die dritte Erkrankung, mit 46 Jahren, zeigte eine 
hochgradige heitere Erregung mit an Katatonie erinnernden motorischen 
Erscheinungen, ohne Intelligenzdefekt. W&hrend die Zugehorigkeit dieser 
Psychosen zur Manie-Melancholie-Gruppe wohl sicher ist, gehort die 
Krankheit des Neffen, die im 16. Lebensjahr ausbrach, einer anderen 
Gruppe an, es handelt sich um eine in Schiiben zu Demenz fiihrende 
Pubert&tspsychose. 

XXXI. 

Familiengeschichte: Der vateriichc Grossvater des Vaters soil geizig 
gewescn sein. Der Vatcr des Vaters war mehrfach in Anstaltsbehandlung, naeh 
einer Angabe auch ein Bruder und eine Schwester dcssclben; es waren im Ganzen 
6 Geschwister. Die Mutter des Vaters soil gesund gewesen sein. Der Vater 
ist gesund, 70 Jahre alt, pensionierter Gymnasialprofessor. Die alteste Schwester 
des Vaters starb an Schwindsucht, der Bruder iiel im Krieg 1870/71, die jxingere 
Schwester lebt noch, ist gesund. Diese Generation war geistig gesund. Die Mutter 
urul ihre Vorfahren sollen geistig nicht auffallig gewesen sein. Von 4 Geschwistern 
ist die iiltcste Tochter gesund, die anderen 3 Geschwister sind in einer Anstalt. 

1. Adolf B., Pastor aus S., gel). 1. 2. 1808. Von Jugcnd auf Sonderling, hiclt 
sich fiir sich. Januar bis Mlirz 1829 in der Irrenanstalt der Berliner Charite, 
weil er als armer Student fiir 100 Taler Bucher gekauft und ahnliche Mass- 
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v-'igkeiten begangen hatte. 1831, 1832, 1850, 1863/64 war er 7mal in An- 
jtaltea, wurde 1867 entmiindigt, seitdem noch 2raai in Anstalten, zuletzt 1875. 
D:e Anfalle bestanden in ruhelosem Umherschweifen und unsinniger Geldver- 
:ej<iung. In den Zwischenrauraen war er ruhig und nlichtern, arbcitete auch 
wis^nsehaftlich. Oktober 1879 zog er wieder von einem Wirtshaus ins andere, 
’ihherte sich jungen Madchen, vernachlassigte seine Wohnung und sein Aeusseres, 
nachte verschwendcrische Geschenke und Einkaufe. 

26. 11. 79 bis 28. 9. 84 Anstalt S: Vollig orientiert, Intelligenz und Ge- 
•iachtnis anscheinend nicht herabgesetzt, kein Krankheitsbewusstsein. Stellt. 
seine liederliche Lebensweise in den letzten Wochen in Abrede, cs sci Luge. 
Setit alles sehr breit und ohne rechte Pointe auseinander. Halt sich immer 
sehr schmutzig, in seinera Anzug salopp. Macht sich ein Vergniigen daraus, 
andere Kranke zu foppen und aufzuregen, cs kommt dadurch dfter zn Tatlichkciten. 
Is*: unmanierlich, kratzt die Sauce mit dem Finger aus dem Teller. Schimpft iiber 
«iie Behandlung, halt sein Benehmen nicht fur krankhaft. Drangt auf Entlassung. 
Lacht laut bei sonderbaren Aeusserungen von Mitpatienten. Sammelt Papier, 
^and usw. in seine Taschen. Schliesslich ordentlicher und vcrtraglichcr. Entwichen. 

24. 4. 85 bis 4. 9. 91 Anstalt A.: In S. sei alles zu seinen Uugunsten 
aasgelegt worden, seine Wiinsche scien nicht erfiillt worden. Bei einem Spazier- 
gang uriniert er in Gegenwart von Damen. Unbeobachtet macht er alle mdg- 
iu-hen Faxen, tanzt im Zimmer umher, verzerrt das Gesicht, reibt sich die 
Hande, in Gegenwart des Arztes fiigsam und korrekt. Seine geistige Schwache 
leigt sich darin deutlich, dass er die krankhaften Symptome der Patienten 
nicht zu erkennen verruag. Auch weiss cr oft nach einem Augenbliek nicht 
rachr, wovon er kurz vorher gesprochen hat. Er ist unsauber in seinem Anzug, 
macht Schulden, sammelt Holzschnitzel, Papierschnitzel usw., sitzt stundenlang 
;n einer Kneipe. Macht unziichtige Handlungen mit Kindcrn. Einen Lebens- 
lanf schreibt er sehr uniibersichtlich, umstandlich und iiusserst wcitscliweifig. 
Bleibt miirrisch, verdrossen, oft sehr aufgebracht, wenn er in seinem Sammel- 
trieb gestbrt wird. Exitus. 

2. Martin B., Holzschnitzer aus S., geb. 30. 1. 83. Enkelsohn dcs Vorigen. 
Kindheitsentwieklung normal. Lcrnte immer schwer, blieb in Untertertia sitzen. 
uemiitsart stillvergniigt, wenig gesellig. Das Lernen fiel ihm immer schwerer, 
« vurde stiller, sagte, er sei der sehlechteste Mcnsch, habe seine Angehorigcn 
betrogen, alle guckten ihn so an, aussertc Ungliicksgefiihl und Lebensuber- 
^russ. Hbrte eine Stimnie, die ihm sagte, er sei ein schlcchter Mcnsch. Druck- 
"efiihl im Kopf, Angst am Herzen. 

12.4. bis 4. 7.01 Anstalt K.: Tcilnahmslos, antwortet zugernd. Alles sei 
so anders geworden, es werde ihm etwas Schrecklicbes passieren, dabei eher 
stumpfsinnig aL angstlich Zuweilen vcrlcgcnes Lacheln. Sagt 'ifter, er sei ein 
gaaz schlechter Mensch, ein Teufel, habe sehlcchtc Gedanken gehabt. Weint 
i f *itweise viel, dazwischen ziemlich apathiseh. Schliesslich freier in seinem Be- 
^■hraen, keine Kopfsehmerzen mehr. Entlasscn. 

2.8. 04 bis 30. 4. 07 Anstalt E.: War immer mensehenscheuer zu Hause 
geworden, er miisse als Teufel verdammt werden, weil er so viel gesiindigt 
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babe. Stark gehcmmt, Flexibilitas cerea. Leidlich orienticrt. Er sci der Teufel, 
babe Angst vor dcm jiingsten Gericht, or wisse nicht, ob cr an die Walirheit 
glauben solle oder nicht, babe Manner mit verzerrten Gesiehtcrn geseben. Meist 
gehcmmt, zuweilen iingstliche Erregungszustande, manchmal tbeatraliseh «ze- 
sebraubt, er trage die Hiillc in seiner Brust. Schreibt einmal einen vblliig g:e- 
ordneten Lebenslauf, wobei cr aber auf die Krankbeit nicht oingcht. Zeitweise 
freier, schliesslieb gebessert entlassen. 

Seit September 1910 traten wieder Erregungszustande auf, er zertriinirnerte 
Tiiren und Fens ter. 

Seit 2S. 12. 10 in Anstalt S.: Ueber seine Person, iiber Ort unci Zcit 
urientiert. Bericbtet iiber Onanic in der Jugcnd und den ersten Beginn seiner 
Erkrankung, es sei ihm da alles so sebwer geworden, das Leben sei ilini ganz 
anders vorgekommen, es war so dunkle Nacht um ibn berum, er kam sich so 
verlassen vor, glaubtc Stimmen zu bbren, weiss aber nichts Nabcres niehr. 
Naeh den Anstaltsaufenthalten babe er versuebt Elektroteebniker, dann Bild- 
bauer zu werden, babe es aber nicht fertig bekommen. Er sei zu Ilause jetzt 
so aufgeregt geworden, weil er den Teufel geseben babe; babe sich mit seinem 
Vater nicht vertragen und ihn deshalb fiir den Teufel gebaltcn, sci auf ibn 
hose geworden. .Ictzt sci er uberzeugt, dass sein Vater im Recht war, jetzt sei 
cr der Teufel und sein Vater der Gott. Er sci dcr Teufel, weil er hier immer 
so verwirrt sei. A11 e reden iiber ibn. Wcnn die anderen Paticntcn singen, 
Imre er andere Worte, die auf ibn gingen. Er glaubc, dass er alle gequalt 
babe, weil er der Teufel sei; dafiir solle er biissen. Viele Menschen quailen 
sirh, die Leiden batten; diesc Leiden habe er ihnen gegeben, dafiir miisse er 
sit'h wieder quiillcn. Antwortet zbgernd, leise, sicht sicli oft ratios um, angst- 
licb. Aueb weiterbin hbrt cr Stimmen, cr sei an allcm Ungliick scbuld, sei 
verworfen. Im Februar ist er zeitweise lappisch beiter, dann wieder miirriseh, 
abweisend, grob gegen das } J crsonal. Spiitcr iiussert cr einmal, cs sei ein bbser 
Geist mit Hdrnern in ibm, welcber langsam abgesehlachtet werde. Seitdcm be- 
schaftigt er sich ab und zu mit Schnitzcn usw., fiihrt aber nichts zu Ende, 
schimpft dfter, in der Anstalt stecke alles unter einer Dcckc und bilde eine 
verschworene Gesellschaft. Musiziert, spielt Gesellsehaftsspiele. 

Diagnose der Anstalt K.: AfTektive Melancholic. 

Diagnose der Anstalt E.: Angstvolle balluzinatorische Verwirrtheit, an- 
geborener Sehwachsinn. 

Diagnose der Anstalt S.: Dementia praecox. 

3. Gertrud B., Lehrerin aus S., geb. 18. 8. 84, Schwester des vorigen. Nor- 
male Entwiekelung. Lernte erst gut, dann sebwer, maehte aber trotzdein das 
Lcbrcrinncnexaincn. Ostcrn 190G wurde sie still, eigentiimlich starr, hbrte 
Stimmen, war rnanchmal iingstlicb. Friibjabr 1907 war sie lappisc-h, beiter. 

1G. 9. 07 bis 24. 10. 08 Anstalt M.: llatte eine Fensterscheibe einge- 
sehlagen. Abweisend, gebemmt, laebt viel obne Grund. Manchmal erregt, 
schimpft obsziin, wiederbolt dieselben Worte oft hintereinander. Sebreibt an 
einen Bekannten: „Liebcr Martin, ich liabe Dicli sehr gern, wir wollen zu- 
sammen ein Kind haben**. 
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Seit 28. 12. 08 Anstalt S.r Wegen eines Erregungszustandes mit Angriff auf 
den Yaier eingeliefert. Ueber ilirc Personalien, das Jahr und die Stadt orientiert. 
s e .sei in einem Sanatorium, urn sich zu erholen, weil sie sich beini Examen 
Aerarbeitet habe. Sei friiher deshalb schon in einem Sanatorium gewesen. Sei 
erregt gewesen. Sie widcrspricht sich oft in ihren Angabcn, sagt einmal, 
'ie habe Kopfschmerzen, bestreitet es im nachsten Augcnblick. Gibt an, dass 
>> in S. sei, fragt dann, ob sie nicht bald nach S. fahren kbnne. Fragt immer 
*:eih*r, ob sie nicht bald Mittag bekomme, ebenso fragt sie wiederholt, ob der 
Arzt Kinder habe, ob er auch fiir sic sorge usw. Sie maeht einen kindlichen 
Ur.**ruck, redet nach Art cines Kindes allcs durchcinander. In den niichsten 
Lcen sehneidet sie beim Essen init dem Messer in den Tisch und in die 
W.W*he, sehmiert mit Menstrualblut, fragt stereotyp nach dem Mittagessen. 
Audi in der Fulge beschliftigt sic sich nicht, zeigt cin kindlich schwachsinniges 
Wesen, schimpft, wean sie in Ordnung gehalten wird, ist auch gegen die An- 
seLurigen unfreundlich, spuckt- viol. Macht Stuhlgang ins Zimmer. Nur fiir 
L-en. besonders Siissigkeiten hat sie Intercsse, wird sehr dick. Januar 1912 
nimrnt Me die Xachricht vom Tode ihrer Mutter sehr gelassen hin, auf die 
y rage, «.»b sie sie noch einmal schen wolle, sagt sie: „Nein, ich habc keine Zeit 
•iazu*. Ob sie zum Begnibnis wolle: „Ieh weiss nicht, ob ich will-. Pat. muss 
jtwasehen und gekammt werden, auch dfter gefiittert werden, da sie mit dem 
i»rn umherschmiert. Sich selbst uberlasscn, sitzt sie stumpf hcrum, zerpfliickt 
j-re Schiirze, Bluse und Spitzen am Kleid. Auf Fragen antwortet sie nur ein- 
ii.hi'j:, meist in sehr miirrischer, verdrossener Art. 

Diagnose der An stall S.: Dementia praecox. 

4. Gerhard B., Stud. jur. aus S., geb. 7. 1. 87, Brudcr der vorigen. Nor- 
fcale Kntwicklung, war aber stets schwachlich, lerntc auf der Sebulc gut. War 
'•f.-t- still, zuriickhaltend, sonderte sich von anderen Kindern ab, wurde leicht 
- v :eizt und verstimmt. 1904 Blinddarmentziindung, sonst nic ernstlich krank. 
1W8 hatte er Sensationen in den Gcschlechtsteilcn und Geruchsempfindungen, 
‘he er auf hypnotische Einwirkungcn zuriickfiihrte. 

3. 2. bis 2. 10. 09 Anstalt C.: Hbrte viel Stimmcn. War fleissig im Garten 
>?it der Entlassung aus C. wirkte die llypnose nach seiner Angabc so, dass er 
in seine Hosen Urin lassen musste. Er hbrte sich angeredet und niemand war 
h. er hatte auch Geruchsempfindungen, hbrte auch seine eigenen Gedankcn. 

22. 11. bis 21. 12. 09 Klinik: Somatisch o. B. 9. Semester, llat kein Inter- 
(ur die Umgebung, ist anscheinend ganz von seinen Sensationen einge- 
a-Tumen, bewegt manchmal die Lippen hin und her, nimmt cine schiefc Kbrper- 
Ultung ein; er erkliirt dies fiir Wirkung der llypnose. Manchmal beugt er 
d'-h nach vorn und geht mit ganz kleinen Schritten. Er liisst Urin in seine 
H'^sen und Stuhlgang ins Bett. Schreibt einen vbllig geordneten Brief nach 
Hause. Spater gibt er bei einer Exploration an, das Studium sei ihrn sehwcr- 
gefallen, er sei nach C. wegen Sehlaflosigkeit gegangen, er fiihlte sich auch ge- 
tfhlechtlich erregt und von Leuten beobachtet, in der geistigen Aufnahmc- 
fahigkeit durch schlechte Geriiche beeintriichtigt. Er hurt Stimmen, die be- 
>■ 'nders von llypnose sprechen. In die Klinik ist er wegen Urindrangs ge- 
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kommen, der durch Fcrnhypnose von C. aus hervorgerufen wird. Pat. ist orien- 
tiert, abcr in der Unterredung krankhaft abgelenkt und zerstreut. Es wird 
ihm sichtlich schwer, seine Gedanken zu sammeln und selbst einfache Fragen 
rich tig zu beantworten. Auf sein Drangen gegen arztlichen Rat entlassen. 

Zu Hause war der Zustand derselbe. Seit Ende August 1910 traten Er- 
regungszustiinde auf, er wurde tatlich gegen seine Umgebung. 

Seit 24. 9. 10 AnstaltS.: Bei der Untersuchung in dauernder leichter Un- 
ruhc, dreht den Kopf, als ob ihm der Kragen zu eng sei, saugt die Lippen 
ein, bcnetzt sie mit der Zunge, schluckt haufig, zupft sich am Bart, nestelt 
am Anzug usw. Ueber Zcit, Ort und Personalien orientiert. Gibt fiber seine 
Sinnestauschungen nur wenig Auskunft; ablehnend und teilnahmslos. Viclfach 
wiederholt er immer wieder dasselbe Wort oder dieselbe Silbc, z. B. „immer, 
dididi, Ituhe, Ruhe ..Zur Begriindung gibt er an, er musse das. Zuweilen 
wird er bei dem Vorsichhinsprechen sehr laut, dabei sind Arme und Gesichts- 
muskulatur in standiger Bewegung. Sein Verhalten ist sehr abweisend. Auf 
seinen Wunsch besuchte ihn sein Bruder ofter, er berichtete diesem, dass nach 
seiner Ansicht die Aerzte der Klinik und der Anstalt auf ihn und den Bruder 
durch Fernhypnotisieren schadlich einwirken, deshalb sei er so zuriickhaltend; 
der Bruder berichtet dies in eincra Brief. 1912 unverandert, bleibt in seincm 
Zimmer, oft tagelang im Belt. Auch die einfachsten Antworten sind erst durch 
eindringliche Fragen zu erhalten, er ist dann aber ganz freundlich. Zeitweise 
lautes Vcrbigeriercn unter neigenden Kopfbewegungen. 

[Jeber Besuche vom Vater und der gesunden Schwester freut er sich immer. 
Bei der Xachricht vom Tode der Mutter, an der er immer sehr gehangen hatte, 
wird er sehr erregt, wirft einen Blumentopf an die Wand, heult laut auf, er bleibt 
noch einige Tage sehr mitgenommen, bis er allmahlich wieder vollig abstumpft. 

Diagnose der Klinik: Hebephrenie (Sensationen, Halluzinationen mit 
physikalischem Erklarungswahn und Beziehungsideen). 

Diagnose der Anstalt S.: Dementia praecox. 

In dieser Familie finden wir Geisteskrankheit beim Grossvater und 
bei 3 seiner 4 Enkelkinder; wahrscheinlich waren von den 5 Ge- 
schwistern des Grossvaters noch 2 Geschwister geisteskrank, dock war 
hieriiber leider nichts N&heres zu erfahren. Die Psychose des Gross¬ 
vaters, der immer schon Sonderling war, fiihrte schon im Alter von 
21 Jahren zu Anstaltsbehandlung. Die Art der Erkrankung lfisst sich 
nach den vorhandenen Aufzeichnungen nicht sicher bestimmen. Man 
konnte nach dem ganzen Bild an eine in SchUben verlaufene Katatonie 
denken, seine auffallenden Handlungen als Sonderbarkeiten auffassen, 
andererseits liegt es doch nach der ganzen Krankengeschichte nfther, 
eine wiederholt aufgetretene und schliesslich mit einem Zustand ethischer 
und intelloktuellcr Verbliidung geendete Manie zu diagnostizieren, be- 
sonders seine Kauflust und Erotik sprMchen fur letztere Annahme. Ein- 
deutiger sind die Psychosen bei den Enkelkindern. Der alteste Enkel 
war ansclieinend immer etwas schwachsinnig, dabei wenig gesellig; die 
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Psy chose setzte im 18. Lebensjahr mit einem Depressionszustand und 
tntsprechenden Halluzinationen ein; sp&ter traten Erregungszustfinde 
au/. femer absonderliche hypochondrische Verfolgungsideen; es handelte 
sich also um eine depressiv-paranoische Erkrankung der Katatonie- 
gruppe. Die Schwester war zun&chst vollwertig, ihre zuerst im Alter 
von 22 Jahren aufgetretene Erkrankung gehSrfc derselben Gruppe an, 
zeigt aber mehr das Bild einer Hebephrenie im engeren Sinn. Der 
folgende Bruder gehort auch in die Gruppe der Katatonie; er war 
immer still, dabei leicht gereizt, aber intellektuell anscheinend nicht 
minderwertig. Seine Erkrankung begann mit 21 Jahren und zwar unter 
dem Bild eines physikalischen Verfolgungswahns, aus dem sich eine 
Katatonie mit Verbigerationen, stereotypenBewegungen usw. entwickelt hat. 
Das aussere Bild ist aber also bei den 3 Geschwistern ziemlich verschieden, 
wahrend man doch mit Sicherheit den gleichen Krankheitsprozess bei alien 
3 fur vorliegend erachten kann. Die Krankheit des Grossvaters ist viel- 
leicht gleiehartig gewesen, vielleicht aber ist sie als manische Erkranknng 
iu denken. 

XXXII. 

Kami liengesehichte: Vater des Vaters an Schwindsucht gestorben, 
Mutter des Vaters an bosartiger Geschwulst gestorbcn. Vater, 75 Jahre alt. 
war ebenso wie seine Eltern und Geschwistcr psychisch nie auffallig. Ein Bruder 
uad eine Schwester des Vaters sind mit zirka 60 Jahren an Schwindsucht ge- 
^''rbcn, ein anderer Bruder ebenso alt, nachdem er 2 Jahre durch einen 
^hlaganfall gelahmt war. Ueber die zahlreichen Kinder der vaterlichen Ge- 
^•hwister Nahcres UDbekannt, angeblieh niemand geisteskrank. Ueber Eltern 
uad Geschwdster der Mutter Naheres unbekannt, angeblieh geistig gesund. Mutter 
'-t noch mit 66 Jahren, war nie auffallig. Von 13 Geschwistern starben cine 
Miwester und ein Bruder klein an Cholera, die niichste Schwester, eine jetzt 
zirka 45jahrige Krankenschwester versieht ihren Beruf, gilt aber als auffallig 
und weitschweifig. Ein Bruder starb mit 8 Jahren an Meningitis nach Trauma, 
her nachste Bruder hultc sich eine Lues und starb an Paralyse (s. u.), von 
^nea 2 Kindern ist das altcste nervos. Eine unverheiratetc Schwester soil gesund 
und normal sein. Der nachste Bruder war in der Klinik. Ein Bruder starb mit 
emfm halbcn Jahr an Enteritis. Die folgende Schwester war in der Klinik. Dann 
Marten Zwillinge, von denen der Bruder, Bergbeamter, jetzt 30 Jahre und gesund 
nin soli; die Schwester starb mit 4 Jahren an Wassersucht. Die niichsten 
Zwillinge, auch Junge und Madchen, starben im ersten Lebensjahr. — Zwillings- 
cehurten sind sons: ,‘n der Familie nicht bekannt. 

1. Theodor I)., Bergbeamter aus S., geb. 1869. Wann die luetische Infektion 
stattfand, ist nicht bekannt. Arbeitete schr angestrengt. 1903 anscheinend 
ittstrische Krisen. Friihjahr 1905 voriibergehend Grossenideen, grosse Errcgung. 
Seit Mai 1906 starker Rededrang, zuweilen grosse Errcgung. Grossenideen. 

18. 6. bis 1. 8. 1906 Klinik: Pat. besitzt Millionen und Milliarden. ln- 
koharenter Rededrang, motorische Unruhe. Urtcilsfahigkeit, Mcrkfahigkeit schlccht 
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Pupillen lichtstarr, starkes Silbenstolpern, Patellarrcflexe aufgehoben, deut- 
lichcr Romberg, grosse Hinfalligkeit; unsauber. — In Anstalt X. naeh einigen 
Woehen gestorben. 

Diagnose der Klinik: Progressive Paralyse. 

2. Willy D., Schiiler aus T., geb. 15. 8. 1875, Bruder dcs Vorigen. Seit 
1893 hatte D. Zeiten von Depression mit Selbstmordgedanken, die mit Pcrioden 
von gebobener Stimmung abwechselten, und zwar nacli seinen ctwas unsichercn 
Angaben zirka alle 10 Tage, obne freie Intervalle. 

20. 4. bis 17. 6. 1894 Klinik: Zicmlich frech und schlagfertig, macht Be- 
merkungen liber seine Umgebung, hat unzahlige Fragen und zahlrcichc Wiinsche, 
verlangt Bier, Zigarren usw. 

Vom 24. bis 30. 4. Depression: Still und wortkarg, Kopfscbmerzen, kdnnc 
nicbt denken und nichts tun. Seit dem 1. 5. ziemlich pldtzlicher Umschwung, 
skandaliert, streitsiichtig, hat viel Wiinsche, wird schlicsslich handgreiflieh. 
Auch weiterhin derartiger Wechsel depressiver und exaltierter Phasen, von ver- 
schiedencr Dauer. Keine Sinnestausdiungen oder Wahnidecn. 

Ueber die Zwischenzeit nichts Genaues bekannt, nach Angabe des Vaters 
normal. Seit Januar 1895 machte er sich Sorgen um seine Zukunft, er sei zu 
den einfachsten Arbeiten nicht mehr irnstande. Sei krank. 

26. 1. bis 17. 4. 1895 Klinik: Angaben iibcr die Zwischenzeit wider- 
sprechend. Das Denken habe ihn jetzt angestrengt, er babe sich Sorgen um die 
Zukunft gemacht, und geglaubt zu seinem zukiinftigen Beruf nicht mehr im- 
stande zu sein. Habe von Leichen und Ilinrichtungen getraumt. 

In den folgenden Tagen ausserte er, der Arzt misstraue ihm, dcr Ober- 
warter ziehe ihn auf. Besuche wiirden nicht zugelassen, Briefe nicht be- 
fdrdert. In derFolgezeit bald ruhig und deprimiert, bald erregt, aber immer reizhar. 

17. 4. bis 21. 11. 1895 Anstalt A.: Spricht viel iiber seinen Aufenthalt 
in der Klinik und iiber die Aerzte in verwirrter Wcise, alles durcheinancler. 
Beklagt sich liber Misshandlung, ist schr unzufrieden. 

Seit dem 15. 7. freundlich und bescheiden, fiihlt sich wohl. Weiss, dass 
er unverstandliches Zeug geschwatzt habe, ihm sei es aber stets klar vorgekonimen. 
nur sei ihm alles Mdgliche in schneller Aufeinandcrfolge in den Sinn gekoramen. 
Bleibt freundlich und zufricden, nur im August kurz unzufrieden. Geheilt entlassen. 

Seit Ende 1896 wieder Eingenommcnsein des Kopfes, Unlust zu Tatigkeit, 
Abneigung gegen Verkehr, Empfindlichkeit, Miidigkeit. 

17. 4. bis 21. 11. 1895 Anstalt A.: Zunachst leicht deprimiert, dann 
wieder besserer Stimmung, zuletzt wieder gedriickter. 

24. 8. 1898 bis 3. 6. 1900 Anstalt A.: Derselbe Wechsel wie frliher. 
Viclfach querulierend und reizbar. 

Nach Angabe der Schwester ist sein Zu stand noch unverandert. Es 
wechseln Zeiten, wo er sich zum Arbeiten unfahig fiihlt, mit solchen, wo er 
arbeiten kann, er kommt aber nicht weiter. Augcnblicklich besucht er eine 
Handelshochschule, will aber einen andern Beruf ergreifen. 

Diagnose der Klinik: Zirkulai es Irresein. 

Diagnose der Anstalt A.: eadem. 
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3. Helene G., gcb. D., Bahnassistentenfrau aus H., geb. 1877; Schwester des 
V-rigen. Normaie Entwicklung, in der Schule gut gelemt, friiher nie wesent- 
: h krank. War fleissig, heiteren Temperaments. Erste Geburt 1. 12. 1901. 

itiilte das Kind bis Ende Mai 1902. Im April 1902 machte sie einen 
jrberhaften Gelenkrheumatismus durch. Anfangs Mai fing sie an, Yersiindi- 
iT.:ti!>ideen zu aussern, ihr Kind sei zu friih geboren, sie soUe ins Gefangnis 
»v'iiraen, sie und ihr Mann mtissten Gift nehmen, konnten nicht langer zu- 
sammen leben. Sie hatte keine Arbcitslust mehr, war still und gedriickt, weinte viel. 

13. 6. bis 4. 8. 1902 Klinik: Uebcr der rechten Spitze Rasseln und ver- 
>eharftes Atmen, sonst somatisch ohne Besonderheiten. Ratios-angstlich, man- 
crhaf: orientiert, die Kranken seien Geheimpolizisten, die sie beobackten 
H-lixen: wie eine Kranke verbunden wird, sagt sie „hier ist eine Schlachtbank* 4 . 

sieht die Hblle mit Teufeln vor sich, sieht ihren Mann, ihr Kind, hort ihr 
Kind schreien, glaubt die Arznei sei Gift. Dass sie nach der Verheiratung 
so friih geboren habe, werde in die Zeitung kommen, einen grossen 
Kiatsch geben. Spricht spontan nicht, auf Fragen nur sparlich aber adaquat. 

Audi in den nachsten Tagen ist die Patientin angstlich-ratlos, halluziniert 
>dir viel, antwort-et nicht. Manchmal macht sie wiederholt hintereinander die- 
>elben Bewegungen, z. B. Hiindereiben, eigenartige Beinbewegungen. Einmal 
•rrzahit sie, sie habe in der Nacht alles unter Wasser gesehen, die Welt gche 
Yum Mann abgeholt. Ungeheilt. 

21. 10. 02 bis 18. 12. 03 Anstalt A.: Inzwischen nicht gebessert, horte, 
>k* sdle in Klosettrbhren gesteckt werden, es gebe Krieg, alle Leute wiirden 
lurch Rauber umgebracht. Ruhig, freundlich, crschopft. Orientiert, kann aber 
QBer die Geschichte ihrer Krankheit wenig angeben. Berichtet iiber ihre Stim¬ 
uli. Weiterhin angstlich, ratios, halluziniert viel, sie habe die Kaiserin be- 
Icifiijt, sei an allem schuld, habe einen Justizmord begangen, solle abgeschlachtet 
icrden, sei ein Meuchelinorder ersten Ranges etc. Voriibergehend ist sie weniger 
angstlich, etwas besserer Stimmung. Manchmal sagt sie, alles sei so anders, 
rumgedreht, abgestellt. Spater zeigt sie ausgcpragte Katalepsie; kein Ne¬ 
gativism us, halluziniert noch immer, zerzupft Kleidungsstiicke und Bettzeug. 
Aengstlich, ratios. Exitus an einer Gesichtsphlegmone. 

Diagnose der Klinik: Laktationspsychose. 

Das aufgeregte Wesen der altesten, noch lebenden Schwester ist 
wohl als manische Konstitution zu deuten; in dieselbe Gruppe f&llt der 
zirkulare Bruder. Die Laktationspsychose der anderen Schwester ist 
dagegen ihrem Wesen nach davon verschieden; ausser der Laktation 
konnen der Gelenkrheumatismus und die Lungenaffektion eine Rolle ge- 
spielt haben; die Psychose wird man zur Amentia rechnen konnen. 
Auffallend ist, dass die Aszendenz frei von psychischen Storungen sein 
soli. Hervorzuheben ist noch die Paralyse des einen Bruders. 

XXXIII. 

Kamiliengeschichte: Die Eltern des Vaters sollen gesund gewesen 
^in, ein Onkel des Vaters war gcisteskrank. Der Vater war in der Anstalt N. 
Archi? f. P&jchiatrie. Bd. 52. Heft 2. «> i 
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Ucber seine Geschwister ist nichts bekannt. Ueber die Mutter und deren l ; a- 
milie ist nichts Naheres bekannt. Eine Tochter war in der Klinik, eine jiingere 
soil wegen Melancholic voriibergehend in Anstaltsbehandlung gewesen scin. 
Ueber wcitere Kinder ist nichts bekannt.. 

1. Ludwig L., Tischlergeselle ausW., geb. 1839. Normale Entwickelun^. 
1864 machte er den Feldzug gegen Danemark mit. Auf der Riickkehr beim 
Einzug in Berlin kam ihm alles gleichgiltig vor, cr konnte sich iiber nichts 
freuen, glaubte dann, alle Leute seien ihm feind. Schliesslich wurdc or sehr 
still, machte seine Arbeit verkehrt. Aeusserte, er sei der schlechtcste Mensch 
von der Welt, sei verfolgt und miisse aus der Welt gehen. Versuehte, sich mit 
seinem Schnupftuch zu erhangen. 

18. 5. bis 11. 11. 65 Anstalt N.: Deprimiert, er sei eine Schande vor 
Gott und den Menschen, habe seine Militarmedaille geschandet. Stimmcn sairten 
ihm das. Alles komrac ihm so fremd vor. Weiterhin hort er vielfach Stimmen 
die iiber ihn sprechen, klagt sich an, er habe soviel ausgesprochen, was cr 
nicht verantworten kbnne, er sei ein trauriger, siindiger Mensch. „Wann werde 
ich denn erlost?“ Schliesslich keine melancholischen Vorsteliungen mebr. Bc- 
richtet iiber die Stimmen, die er gehbrt habe, dass ihm alles fremd war etc., cs 
sei ihm alles wie ein Traum. Geheilt entlassen. 

2. Emma D., geb. L., Maschinistenfrau aus W., geb. 1867. Mit 14 Jahren 
hatte Patientin oft Ohnmachtsanfalle, litt an Kopfschmerzen. Mit 21 Jahren 
war sie V 4 Jahr lang sehr missgestimmt und deprimiert, wurde menschcnseheu, 
glaubte, sie miisse sterben, weinte viel, schlief wenig. Dieser Zustand besserte 
sich allmahlich. Mit 22 Jahren Heirat. Erste Entbindung und Laktation o. B. 

9. 2. 93 zwcite Entbindung, leicht, normales Wochenbett. Stillte bis Anfang 
April 93; wurde dann missgestimmt, weinte iiber ihr Ungllick, sprach viel vorn 
Sterben, wurde erregt. 

23. 4. bis 9. 6. 93 Klinik: Blutiger Ausfluss aus der Vagina, geringes 
Fieber. Fast regungslos, spricht unzusammenhangend, sie miisse sterben, ihre 
Leiche solle nach W. gebracht werden, der Kaiser rufe sie immer. Das Fieber 
halt an. Meist liegt sie mit geschlossenen Augen ganz still da, antwortet nicht, 
straubt sich sehr bei der Untersuchung. Oft schreit sie eine Zeitlang einzelnc 
Worte, wie „bitte u , „ach nein u . Manchmal geht sie an die Tiir, der Kaiser 
habe sie gerufen. 

4. 5. Spricht von Gift, gibt zu, Stimmen zu horen, elektrisiert zu werden. 
Behauptet, in W. zu sein. Schliesslich kein Fieber mehr, spricht kaum, ver- 
wirrter Gesichtsausclruck. 

9. 6. 93 bis 29. 4. 95 Anstalt A.: Nicht orientiert, spricht kaum. Nur 
bei einem Besuch der Angchbrigcn sprach sie viel, redete viel wirres Zeug, 
man solle ihr den Kindermord nicht zur Last legen, das habe die Schwieger- 
mutter get-an, ihr werde allerhand zugerufen. Dann wieder ganz stumm, sitzt 
meist mit geschlossenen Augen da. Oefter unsauber. 

Dezember 94. Voriibergehend nach Besuch des Mannes freundlich, antwortctc 
korrekt,sie werde wohi bald wieder ganz gesund werden. Dann wieder aggressiv,ge- 
reizt, stumm. Blcibt unverandert,schwatzt manchmal zusammenhanglos vor sich bin. 
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5. 5. 95. Tod in Familienpflege, anscheinend an Lungentuberkulose. 

Diagnose der Klinik: Akutes halluzinatorisches Irresein (Puerperal- 

[?ychose). 

Mit 25 Jahren machte der Vater eine wohl als Melancholie aufzu- 
fassende Geistesstorung (lurch, man konnte aber aucli an das melan- 
cholische Yorstadium einer Katatonie denken; leider ist iiber sein wei- 
teres Ergehen nichts bekannt. Die Laktationspsychose der Tochter kann 
man als Amentia ansehen, weil Desorientierung und Halluzinationen im 
Vordergnmd standen, manche Autoren wiirden sie wohl als Katatonie 
auffassen. Ob es sich bei ihrer Schwester wirklich um eine Melancholie 
gehandelt hat, wie die Anamnese angibt, ist nattirlich sehr ungewissi 
wiirde aber gut zu der Melancholie des Vaters passen, auch dass noch 
ein Onkel des Vaters geisteskrank war, wlirde dafur sprechen, da ja die 
Affektpsychosen meist gehault in den Familien vorkommen. Die Geistes¬ 
storung von Frau L. mtisste dann als exogen entstandene Amentia oder 
als von der miitterlichen Seite stammende Katatonie — wenn diese 
Krankheit iiberhaupt auf Yererbung beruht — angesehen werden. 

XXXIV. 

Kami 1 iengcschichte: Der Vater des Vaters starb mit 40 Jahren 
an Xervenfieber, war normal. Der Vater lebt noch mit 70 Jahren, ist gesund. 
J Briider des Vaters starben iiber 75 Jahre alt an Altersschwache, einer mit 
Jb Jahren an Blutsturz, eine Schwester mit 58 Jahren an Magenkrebs, eine 
arniere mit 28 Jahren an Lungenentziindung, eine mit 36 Jahren an vorzeitiger 
bebun. Der Vater der Mutter starb mit 62 Jahren an Lungenbluten, war 
normal. Die Mutter der Mutter starb mit 77 Jahren an Altersschwache, geistig 
:^uml. Die Mutter war in der Anstalt U. Die Schwester der Mutter starb 
an einem Frauenleiden. Von 4 Kindern sind ein Sohn und eine Tochter und 
d^ren Xaehkoinmen gesund, eine Tochter war in der Klinik, eine Tochter starb 
tf.it 2 Jahren an Diphtheritis. 

1. Marie B., geb. R., Lehrersfrau aus E., geb. 24. 5.1842. Friiher gesund, 

Oram iiber die (icisteskrankheit ihrer Tochter wurde Patientin schlaflos, 

hesvrgte ihren Haushalt nicht. Es komme nichts mehr aus dem Leib heraus. 
'brum diirfe sie auch nichts mehr essen. Sass vor sich hinbriitend da, durch 
Zeichen andeutend, dass sie nicht schlucken kdnne. 

o7. 11. 05 bis 11. 4. 06 Anstalt U.: Ueber Zeit und Ort orientiert, ruhig, 
Jreundlich, macht etwas Schwierigkeiten beim Essen. Klagt iiber Mattigkeit 
und Schlaflosigkeit, leicht deprimiert, hat noch keinen Mut, nachhause zuriiek- 
? ukehren. Schliesslich moglichst gebessert entlassen. 

Diagnose der Anstalt U.: Senile Demenz. 

Xach Auskunft des Mannes leidet sie an Arterienverkalkung. 

2. Minna B., Haustochter aus E., geb. 1877. Tochter der Vorigcn. Friiher 
^und, seit August 05 schlaflos. Im September hatte sie einen Anfall, bei 
‘bn\ sie nicht wusste, wo sie war, steif und starr wurde, die Augcn geschlossen, 
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dabei zirka J / 4 Stunde leichte Zuckungen. Yon einem Spaziergang kam sie 
wieder und sagte, sie sei in einem solchen D&mmerzustand ins Wasser ge- 
sprungen. Sie sprang dann noch zweimal nachts in den Fluss. Sie meinte, 
der Hals sei eingeschniirt, der Kehlkopf nach unten gerutscbt. 

14. 10. 05 bis 10. 1. 06 Klinik: Orientiert. Habe sich das Leben nehmen 
wollen, um den Eltern keinen Hummer mehr zu machen. Meint, sie konne 
nicht mehr singen, singt, nachdem sie elektrisiert ist. Oefter Neigung zum 
Weinen, rait Neigung zu Versiindigungsvorstellungen. Vorubergehend auffallend 
viel beschaftigt und unstat. Geheilt entlassen. 

Inzwischen normal. Mitte April 1911 zog sich ihr Liebhaber von ihr zu- 
riick, sie weinte viel, war interesselos, klagte liber starke Unruhe und Spannung 
im Kopf, hatte angeblich auch einen Krarapfanfall. Sie glaubtc, diesen Zustand 
durch Selbstbefriedigung herbeigefuhrt zu haben und machte sich deshalb hef- 
tige Vorwiirfe. Mutlos, sehr angstlich. 

10. 5. bis 5. 7. 11 Klinik: Vollig klar und orientiert, Gesichtsausdruek 
lcicht depnmiert. Bestatigt die Angaben der Anamnese; hatte das Gefulil, als 
wenn die Leute sie nicht gern hattcn. Mehrfach hysterische Anfalle, schuttelt 
mit dem Kopf, zuckt mit den Augenlidern, keine Bewusstseinsstbrungen, ant- 
wortet auf Fragen dabei, klagt liber krampfartige Schmerzen. Vielfach Spannungs- 
gefuhl im Kopf, Schlaflosigkeit. Schliesslich Wohlbefinden, abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Hysteric. Hysterischer Deprcssionszustand. 

Nach Angabe des Vaters hat sich die Patientin fiinf Stunden nach der 
Riickkehr durch Oeffnen der Ilalsschlagader das Leben gcnommen. 

Ob es sich bei der Tochter wirklicli um eine Hysterie gehandelt 
hat, mochte ich fast bezweifeln, es zeigen ja nicht selten katatone 
Psychosen im Beginn ein ganz hysterisches Bild, und zwar auch mit 
hysterischen Anfalien. Die Geistesstorung der Mutter ist wohl als eine 
durch die Erkrankung der Tochter ausgeloste reaktive Depression im 
Senium aufzufassen. 

XXXV. 

Familiengeschichte: Die Eltern und die 4 Geschwister des Vaters 
starben zwischen 70 und 80 Jahre alt, ohne je anormal gewesen zu sein. Der 
Vater war geistig immer gesund, er starb rait 78 Jahren an Altersschwache. 
Die Eltern und die einzige Schwester der Mutter starben in hohem Alter. Die 
Mutter starb mit 65 Jahren an Brustkrebs, sie soil ziemlich „n£rvbs“ gewesen 
sein; von ihren Verwandten soil eine Nichte vorubergehend geisteskrank ge¬ 
wesen sein. Von 6 Kindern ist ein Bruder in der Klinik und der Anstalt N., 
eine Schwester in der Anstalt A. gewesen. Ein Bruder starb mit 21 Jahren 
an Selbstmord. Ein Bruder und zwei Schwcstern sind gesund. 

1. Eduard Sell., Eisenbahnsekretiir aus E., geb. 27. 7. 59. Pat. war als 
Kind gesund, lernte in der Schule schwer, besuchte die Realschule bis Ober- 
sekunda, bestand das Sekretarexamcn erst beim zweiten Mai. War immer lcicht 
reizbar, hatte wenig Verkehr. Seit 1902 glaubtc er sich von seinen Kollcgen 
beobachtct und verfolgt, 1906 wurde er pensioniert, weil er seinen Dienst nicht 
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!nenr ordentlich versehen konnte. Er gab an, Gerausche und Stimmen zu 
■ren, die das sprachen, woran er gerade dachte. Von seinen Geschwistern 
und den anderen Hausbewohnern flihlte er sich belauscht und beeintrachtigt, 
er bedrohte dieselben. 

17. 12. 09 bis 16. 3. 10 Klinik: Somatisch o. B. Vollig geordnet, be- 
streiter Beeintrachtigungsideen. Allmahlich geht er aus sich heraus. Er habe 
i'ji Bureau Arbeiten fiir drei bekommen, damit er dienstuntauglich wiirdc. Es 
babe ihn iramer jemand durch die Tiirritze beobachtet. Hat die Polizei im Ver- 
ii-ieht. Einmal hort er sagen, er mastc seinen Kadaver wie ein Schwein und 
Tird sehr erregt dariiber. Nachts werde er rnit Pinzetten gestochen und es 
harden ihm Betiiubungsmittel eingespritzt, daher flihlte er sich so elend. Bc- 
z.eht belanglose Aeusserungen und Handlungen auf sich. Auf der Strasse 
seien ihm viele Leute, besonders Brieftrager, absichtlich in den Weg gelaufen. 
Beim Lesen z. B. cines franzosischen Buches wurden ihm Erklarungen vorgcsagt, 
die er gar nicht haben wollte. Pat. bleibt zeitlich und ortlich vollkommen 
• nentiert, der friihere geistige Besitzstand ist nicht angegriffen. 

Seit 16. 3. 10 Anstalt N.: Immer sehr unzufrieden, klagt iiber schlcchte 
Hedienung, dass nicht allcs an den richtigen Platz gcstellt werde, zeichnet vicl, 
lehauptet, dass seine ausgezeichneten Bilder (die aber sehr schlecht sind) von 
Andern nachgemacht wiirden. Er habe in E. ein dem seinen ahnliches Taschen- 
messer gcsehen, das sei auch nachgcmacht worden. Vermutet hinter allem 
Tricks gcgen sich, schimpft sehr, wenn beim Aufraumen schmuizige Lappen und 
altes Papier, die er sich aufhcbt, entfernt werden. Produziert bei seinen Be- 
eintrachtigungsideen eigenartige Wortbildungen. Geht nicht aus dem Zimmer, 
'limit ihm nichts fortgenommen wird. 

Marz 1912 zeigt er noch das gleiche Verhalten. Unter dem Einfluss von 
Ha’.iuzinationen wird er gelegentlich gereizt und laut, schimpft, dass seine Ge- 
lanken von den Mitkranken nachgesprochen werden, im iibrigen verbalt er sich 
ruhig und geordnet. Nach einem Brief kann er anscheinend beurteilen, wclche 
Kr>cheinungen fiir krankhaft gehalten werden. 

Diagnose der Klinik: Chronische halluzinatorische Paranoia. 

Diagnose der Anstalt N.: Paranoia. 

2. Anna Sch., ledig, aus E., geb. 12. 3. 1861. Schwester des Vorigen. Ent- 
^i'keite sich als Kind korperlich normal, lernte aber auf der Scliulc nicht be¬ 
nders. War nie auffallig. Seit 06 wurden die Menses unregelmassig, hdrten 

Anfang 08 ganz auf. Seitdem war Patientin reizbar, klagte iiber Hitze- 
*allungen. Kopfschmerzen, Herzklopfen machte sich Selbstvorwiirfe, schnitt dfter 
drimmassen uDd machte sonderbare Bewegungen, hbrte oft ihren Namen rufen. 

*27. 5. bis 20. 7. 08 Klinik: Mitralfchler. Weinerlich, redet viel, wobei 
aber meist dieselben Gedanken und Ausdriicke wiederkehren. Gibt Angst zu, 

habe gedacht, nicht fertig zu werdon, das Essen werde nicht gar. Die 
brientierung bleibt dauernd erbalten. Patientin spricht viel, bezieht die Vor- 
?ange in der Umgebung auf sich, spricht von Lcichenhalle, wiederholt oft: „lch 
sterben“, r kann ich noch leben?“ und ahnliche Slitze. Nimmt gern pa- 
thetische Stellungen ein und behalt sie bei. Gebessert entlassen. 
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28. 10. 08 bis 20. 2. 09 Klinik: Jammert, sie habe nicmand etwas gctan, 
in ihrer Wohnung sei es imraer rein gewesen, fragt den Arzt, ob er der Scharf- 
riehter sei, sie habe doch nichts verbrochen. Zuhause sei alles so vcrandert 
gewesen, sie habe dort keine Luft und keinen Atom mchr gehabt, die Leute 
hatten sie so sonderbar angesehen. Bleibt angstlich, weinerlich, springt manch- 
mal plbtzlich aus dera Bett, klaramert sich an den Arzt, schrcit: „Ich inus5> 
sterben!* Sehr eintonig in ihren Aeusserungen, lebhafte pathetischc Geberden 
und Bewegungen. 

20. 2. 09 bis 9. 6. 11 Anstalt A.: Aengstlich gespannter Gesichtsaus- 
druck, jammert laut, sie wolle wieder zu ihren Geschwistern, wolle nicht stcrben. 
Wie sie gesagt habe, sie wolle sterben, habe sie gelogen. Sie habe gesagt, sie 
wolle aufs Schaffot, wolle aber nicht hin. Wiederholt immer dasselbe. Ferner 
aussert sie, ihre Geschwister hatten unter ihrer Schlechtigkeit zu leiden, sie 
habe gelogen, wie eine falsche Ratze; dann wieder, sie sei gar nicht so sehlecht, 
das sei alles gelogen. Zeitweise ist sie gehemmter, dann wieder mehr agitiert. 
April 1910 halt sie einen durch die Abteilung gehenden Sergeanten fiir den 
Kronprinzen, andere Leute fiir Angehbrige des Koniglichen Hauses. Sehlicsslirh 
ist sie weniger angstiich, beschaftigt sich, wird vcrsuchsweise gebessert ent- 
lassen. 

Diagnose der Klinik: Klimakterische Angstpsychose. 

Diagnose der Anstalt A.: eadem. 

Ueber ihr w f eiteres Schicksal war nichts zu erfahren. 

Die Psychosen von Bruder und Schwester liaben ausser deni Auf- 
treten ungefahr in deraselben Alter, im 43. resp. 45. Lebensjahr, wenig 
gemeinsaine Ziige. Zu bemerken ist, dass beide Patienten auf der 
Schule nicht gut gelernt hatten. Bei dem Bruder entwickelte sich eine 
chronische Paranoia, bei der Schwester beherrschten der depressive 
Affekt mit ausgesprochener Angst und entsprechenden Wahnideen das 
Krankheitsbild, das man als Angstpsychose oder als Melancholic be- 
zeichnen muss. Bei der voriibergehenden Geisteskrankheit einer Kusine 
unserer Patienten hat vielleicht auch eine Affektpsychose vorgelegen, 
leider ist hieriiber nichts N&heres bekannt, die nilchste Verwandtschaft 
scheint sonst von Psvchosen freigeblieben zu sein. 

XXXVI. 

Familiengcschichte: Ueber die Familic des Vaters ist nichts be¬ 
kannt. Der Vater soil gesund gewesen sein. Ueber den Vater der Mutter ist 
nichts bekannt. Die Mutter der Mutter war jahrelang geisteskrank, wurde 
zu Hausc in einem verschlossenen Zimmer gehalten, weil sie sehr viel tobte. 
Die Mutter soil gesund gewesen sein. Die einzigen bciden Kinder waren in 
der Klinik. 

1. Wally Sell., Privatiere aus D., geb. 1864. Soil immer etwas nervds 
gewesen sein, wollte Musik studieren, hatte aber keine Ausdauer. Lebte allein, 
reiste viel. Seit Friihjahr 1902 ausserte sie Verfolgungsideen. 
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4. G. bis 9. 7. 03 Klinik: Orientiert. Aeussert allerhand Bceintrachtigungs- 
.md. giaubt, sie solle pekuniar geschadigt warden, sie solle kompromittiert 
",rofn. Dibit sieh unzufrieden, ruhelos, hat kein Vertrauen anf die Zukunft, 
':hcin: nicht unintelligent. Sie sei eine sebrullige <juerkdpfige Person ge- 
d»'r es an fester Fiihrung von Jugcnd auf gefchlt- habe. Weiterhin 
•;nVk: sie viel, produziert ihre Verfolgungsideen nur, wenn sie danach gefragt 
«:r-i, und zwar erzablt sie dann cine Reihc von Klatschgesehiehten iiber eine 
,rr ancebliHi feindliche Dame. Sie ist dauernd sehr lebhaft, citel, interessiert 
Mr tausenderlei, aber mehr ini altjungferliehen als manischen Sinn. Zur Zeit 
!cr Menses ist sie etwas verstimmt, hoffnungslos. Halt an der Kealitat ihrer 
Breach! uugen und Folgcrungen fest. 

-.6. bi> 18. 4. 04 Klinik: Koinmt freiwillig. Sie leide an angstvollen Vor- 
' - 'urigcn, die sich ihr voriibergehend aufdriingcn, z. B., wenn sie auf eineru 
k.r.Aenehor sei, der Gedanke, sie kdnne nicht wieder hinuntcr. An der Idee 
MrVrrfolgung durch die Dame halt sie fest. Wechselnder Stimmung, dfter 
‘•“'•Me Angstanfalle, schildert ihr Schicksal in den sehwiirzesten Farben, weint 
Mch:, ist fiir Zuspruch sehr zuganglich. Gcbessert entlassen. 

Eiai-re Tage spa ter endete Pat. dureh Suizid. 

Diagnose der Klinik: Paranoia, spiiter erbliche psyehopathisehe Kon- 

- Martha Sch., Fabrikantentochtcr aus D., gcb. 18G9, Sehwester der 
-vr:-f;n. War immer empfindlich. Seit Friihjahr 1889 war sie sehwermiitig, 
die Leute belcidigt zu haben und dafiir den Tod zu verdienen. Kin- 
au-iserte sie, man wolle sie vergiften. Suizidversuch mit Karbol. 

17. 10. 89 bis 1. 7. 91 Klinik: Babe sterben wollen, weil sie sich ver- 
habe. Spiiter sagt sie, sic leide seit der Kirulheit an Zwangsvor- 
habe dfter pldtzlich laehen, unanstiindige Saehen sagen miissen, 
£,ir h die Karbolsaure habe sie unter einem derartigen Zwang genommen. In 
Zeit selie sie dfter schreckhafte Gestalten. Weiterhin deprimiert. weint 
r -k hat keine Hoffnung besset* zu werden. Wie im Stuhlgang Nagel, Uhr- 
v'tiLussel usw. gcftindcn werden, gibt sie an, seit cinigen Wochen habe sic allc 
Gegenstande verschlucken miissen, ohne die Vorstcllung zu haben, 
einen Schaden dadurch zu tun. Zuletzt scicn Sclbstmordideen gekommen. 
Meist ist Pat. sehr verschlossen, manchmal aussert, sie, sie sei schlecht, habe 
Menschen schlecht gemacht, habe gelogen usw., solle verurtcilt, wegircbracht 
fe *den. Hurt bcschimpfende Stimmen, halt den Arzt fiir den Staatsanwalt, sie 
"M trefangen. Zeitweise fleissig, zugiinglicher, zeitweise sehr verschlossen odor 
atUMlieh. April 1890 wird Pat. pldtzlich manisch, redet den ganzen Tag, 
^nnt alles, halluziniert, schimpft iiber schlec-hte Behandlung, verwirrt. Mittc 
^ vird sie wieder deprimiert, seit August cntwickelt sich eine lebhafte 
fnanische Frregung mit Halluzinationen und Verwirrtheit, die erst im Januar 
^•’.k'dngt. Nur suimnarische Erinnerung. Sehliesslich genesen entlassen. 
Diagnose der Klinik: Zirkulares Irresein. 

Pat. soli, mit ihrer Familie zerfallen, einen Aiislander geheiratet haben. 
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Bei beiden Schwestern lagen allem Anschein nach rein endogeiit? 
StSrungen vor, als belastendes Moment ist uns nur die Geisteskrank- 
heit der miitterlichen Grossmutter bekannt, im iibrigen wissen wir 
nur wenig liber die Familie. Wfihrend die psychischen Storunge^n 
der alteren Schwester nicht den Eindruck einer umschriebenen Geistes- 
krankheit machen, handelte es sicli bei der jiingeren Schwester um 
ein ausgepr&gtes zirkulares Irresein, dessen einzelne Phasen sich ablosen. 
Es ist sehr schade, dass das weitere Ergehen nicht genauer bekannt ist. 

XXXVII. 

Familiengeschich te: Die Mutter ist mit 83 Jahren gesund. 2 Tochter 
waren in der Klinik und in Anstalten. Einc dritte Tochter war nie krank, lebt 
noch. Auch bei entfernten Verwandtcn sollen sonst keine Gcisteskrankheiten 
vorgekommen sein. 

1. Pauline K., geb. R., Tischlersfrau aus H., geb. 26. 2. 56. Normale 
Entwicklung. Erste Menses mit 18 Jahren, mit 49 Jahren Zessicren derselben. 
Pat. war nie schwanger. Ihr Mann misshandelte sie ofter, brachte ihr 
Geld durch. Seit Juni 1906 war sie aufgercgt, ausserte, sie lniisse Hungers 
sterben, man wolle ihr die Beine abhacken, schicke sie nackt auf die Strasse, 
sie werde von Mausen und Ratten aufgefresscn, man wolle sie durch Pferde 
zerstampfcn lassen. Dann wieder lachte und jauchzte sie: *ei, wie ist das 
Leben schdn u . Sie horte die Leute schiessen und hinter ihr hcrrufen. Klagte 
liber Angst, w'arf sich auf den Boden, w r ollte sich einen Strick um den Hals legen. 

10. 8. bis 24. 9. 06 Klinik: Leukoplakie am Nacken. Gesiehtsausdruck 
unglilcklich, drtlich und zeitlich orientiert. Klagt iiber Schwache im Kopf. 
Sehr gehcmmt, antwortet kaum. In den nachsten Tagcn sucht sic sich zu- 
weilen riicklings aus dem Bett zu w T erfen. Allmahlich spricht sic mehr, fragt, 
ob sie crschossen w r erde oder bcgnadigt werden kdnne; sie wird steigend angst- 
lich erregt, aussert phanlastische Angstvorstellungen, man wolle sie foltern, 

10 Klaftern tief in die Erde w'erfen usw T . Spricht manchmal unzusammen- 
hiingend. In der letzten Zeit angstlich gehcmmt. 

24. 9. 06 bis 1. 8. 07 Anstalt A.: Ueber ihre Vorgeschichte gut, zeitlich 
und drtlich massig orientiert. Stimmen hatten gcsagt, sie tauge nichts, babe 
ihren Haushalt nicht ordcntlich besorgt, sei eine Hure, ihr solle der Hals ab- 
geschnitten werden. Sie habe Angst in der Herzgegend. Weint und jammert. 
Auch in der Folgezeit hdrt sie Stimmen bedrohenden Inhalts, ist angstlich. 
Sondenernahrung. Exitus. Tuberkulose des rechten Oberlappens. Atheromatose 
der Ilirngcfasse und der Aorta. Myocarditis chronica. Sekundare Syphilis. 

Diagnose der Klinik: Angstpsychose mit motorischen Beimengungen 
(Paralyse?). 

Diagnose der Anstalt A.: Melancholie. 

2. Anna R., ledig, geb. 1854, Schwester der vorigen. Kam als Friih- 
geburt zur Welt. Die linke Kdrperhalfte blieb im Wachstum zuriick. Lernte 
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in der Schule schlecht. Seit dem 17. Lebensjahr hatte sie Erregungszustande, 
beaahm sich sehr auffallig, ass Gansekot, Maikafer und Glasstiickchen. 

1SSO war sie deshalb in der Anstalt N. Anfangs war sie angstlicb, hatte 
Smnestauschungen, machte mehrere Selbstraordversuche. Spatcr stellte sich eine 
-.arke Intelligenzschwache heraus, sie war in jeder Beziehung nicht orientiert, 
amwortete unzusammenhangend. Hockte in Winkcln umher, musste wie ein 
koines Kind gepflegt werden. Nach der Entlassung aus N. beging sie mehr- 
fach verkehrte Handlungen. Sie lief oft weg, riss Kranze von Grabern, schimpfte 
vie 1 ,, bedrohte ihre Mutter rait einem Beil. 

26. 7. bis 25. 9. 94 Klinik: Von der Polizei obdachslos aufgegriffen und 
ais geisteskrank eingeliefert. Gehobener Stimmung, spricht sehr vicl, redet von 
sioh in der dritten Person: „die Anna ist ein gutes Miidchen*. Scbulkennt- 
r>sc nicht so schlecht, deklamiert nach Art eines kleinen Sehulkindes Ge- 
di< hte, dagegcn ganzes Verhalten schwachsinnig, Urteilsvermogen gering. Sie 
bieihi daucrnd gehobener Stimmung, lacht und redet viel, benimmt sich ausserst 
kindisch. Hat manchmal Konflikte mit andern Patientinnen. 

25. 9. 94 bis 5. 11. 97 Anstalt N.: Zerfahren, lacht albern, orientiert. 
Schwatzt in einem fort verworren. Kenntnisse dem Stand cntsprechend. Fcrner- 
V.in ist sie ira Acussern hochst unordentlich, zerreisst ofter, sitzt cntweder bldde 
und stumpf da oder lauft briillend und gemein schimpfend umher. Oefter 
sc'nwachsinnige hypochondrische Klagen, es wtirden ihr die Augapfel einge- 
driickt, die Eingeweide verbrannt usw. Kautcrisation eines Uteruskarzinoms. 
Schliesslich keine Erregungen mehr, gebessert cntlassen. 

Diagnose der Klinik: Akuter Erregungszustand auf dem Boden der 
Inbczillitat. — Diagnose der Anstalt A.: Sekundiirer Schwachezustand. 

Pat. ist 1S98 an Gebarmutterkrebs gestorben. 

Wahrend sonst die Familie frei von derartigen Kranklieiten ge- 
wesen sein soli, entwickelte sich bei einer Tochter im 50. Jahr eine 
mdancholisclie Geistesstorung, bei der andern bestand von Geburt an 
eine durch Geburtstrauma hervorgerufene GeistesschwHcke, die besonders 
seit der Pubert&tszeit auffallig wurde; man konnte bei ihr an eine so- 
genannte Pfropfhebephrenie denken, doch scheint mir die dann zu 
tordemde Progressivitat der Erscheinungen zu fehlen. 

XXXVIII. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters starl) in der Anstalt N. 
Die Mutter des Vaters starb mit 65 Jahren an Brustkrebs, war immer normal. 
Der Vater ist mit 54 Jahren gesund Von den Briidern des Vaters hat einer 
Tabes, die anderen sind gesund. Der Vater der Mutter starb mit 81 Jahren, 

ebenso wie seine Eltern und seine 2 Briider gesund. Die Mutter der Mutter 
starb rnit 63 Jahren an einem Schlaganfall, ihre 3 Schwestern waren geistig 
gesund, die Tochter der einen war in der Anstalt A.; in der vaterlichen Familie 
dieser Kranken sollen Geistesstdrungen nicht vorgekommen sein. Die Mutter, 
49 Jahre alt, ist gesund. Die einzige Schwester der Mutter und die 3 Briider 
sind gesund. Des einen Bruders Tochter hat seit dem 20. Lcbensjahrc Epi- 
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lepsie. Von 6 Kindern war dcr 3. Solin in der Klinik, 1 Sohn starb mit 
20 Jahren an Herzfehler, die anderen 2 Sohnc und 2 Tbchtcr, zwischcn 25 unci 
11 Jahre alt, sind gesund. 

1. Albert K., Klempnermeister aus H., geb. 1820. Pat. heiratete mit 
24 Jahren, zeugte 4 gesunde Kinder. Seit 1866 klagte er liber Kopfschmerzen, 
Schwindel, Angstanfalle und Unruhe. Seit Juni 1869 hielt er sich fiir sehr reich, 
fiir einen Kaiser, rechnete mit Millionen, verunreinigte sich, demolierte Mbbel. 

4. 8. 69 bis 25. 3. 70 Anstalt N.: Er und Jesus Christus sei egal, das Kaiser- 
reich habe er fiir 3 Pf. bekommen. Pupillen different, geringe Reaktion. Exitus. 

Diagnose der Anstalt N.: Dementia paralytica. 

2. Margarethc A., Stadtratstochter aus lL, geb. 14. 5. 1878. Friiher 
nie krank. April 1901 wurde sie verstimmt, lehnte dann einen Heiratsantrag 
ab, weil sie sich nicht fiir fahig hielt, jemand gliicklich zu machen. Sie wurde 
vdllig schlaflos, weinte viol, machte mehrfach etwas schwachliehe Sclbstrnordver- 
suehe. Im Winter wurde sie allmahlich erregt, sprach viel ideenfluchtig, sang, sehrie. 

28. 1. bis 14. 12. 1902 Anstalt A.: Dauernd vergniigt, lacht viol, singt, 
pfeift, klatscht in die Hande, macht Scherze. Mischt sich in alles, was L r e- 
sprochen wird, mit burschikosen Redcnsarten ein. Weitcrhin mehr odcr weniger 
erregt, immer sehr vergniigt, ideenfluchtig. Im Mai ist sie einige Tage ruhiger, 
weint voriibergehend. Dann wieder heiter erregt, manchmal aggressiv, nasst 
einige Male ein. Eine Zeitlang auffallend lappisch, albern. Zuletzt geordnet, 
mittlerer Stimmung. 

Seit 17.3. 1908 Anstalt A.: Bis Hcrbst 1907 gesund, dann erregt, glaubte 
Stimmen und Gesang zu hdren, lachtc viel, machte Grimmassen. Sclinippisch, 
antwortet nicht, bietet statt dessen einen Nascnstiiber an. Stimmung dauernd 
gehoben, macht allerhand Witze, antwortet auf keine Frage sinngerniiss. Von 
geringen Schwankungcn und cinzelnen abrupten Verkehrthcitcn abgesehen, bleibt 
sie in einer lcichten, etwa der Hypomanie ahnliehcn Erregung. Mit Vorlicbe 
macht sie gut beobachtete, etwas bissige Bemerkungen iiber die Kleidung des 
Arztes. Manchmal nasst sie ein, ohne sich irgendwie zu genieren. Wirft mit- 
unter mit einem Teller oder dcrglcichen. 1909 meist heiter, erotisch, selten 
voriibergehend etwas Wcinen. 1910 zeitweise einigermassen zugiinglich, moist 
recht abweisend, nimmt haufig anderen Kranken das Essen weg. Albern. 1911 
oft recht. albern, lappisch, sprieht vdllig verworren, antwortet auf Fragen gar 
nicht oder offenbar absichtlich verkchrt. Fiir nichts Interesse, steht untatig 
hcrum, wenn sie ausser Bett ist. 

D i agn os e der A n s ta 11 A.: Zirkuliires Irresein. 

3. Hermann E., Bierzapfcr aus II., geb. 1890. Neffc 2. Grades dor 
Vorigen. Lernte in der Schulc sehr schwer. Schon mit 15 Jahren qualte er 
sich mit Selbstmordgedankcn, schrieb an seine El tern Abschicdsbriefe mit Trailer- 
rand, lief von seiner Lehrstelle weg, wechseltc sehr oft seine Stellen. Weih- 
nachten 1911 lief er wieder weg, wurde auf dem Friedhof eines bcnachbarten 
Dorfcs aufgegriflen und nach Hause geschickt. Wollte sich zuhause mit Gas 
vergiften, brachte sich cine leichte Schusswunde bei. 
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3. his 21. 1. 1912 Klinik: Er babe sich das Leben nchmcn wollen, wcil 
■: seine letzte Stelle verloren hatte und ein Madchen das Verhaltnis mit ihm 
abbrach. Lacht spontan bei Erzahlung der Selbstroordvcrsuche. Schulkenut- 
Lisse massig, auch die kiirperlicbe Untcrsuchung kommt ihm lachcrlieh vor. 
Heine Sinnestauschungen. Lacbelt manchmal vor sich bin, weil ihm ctwas ein- 
iuie. das ihn zuru Lachen reize. Gcbessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Hebcphrenie. 

Der paralytische Grossvater hatte unter seinen 4 Kindern einen 
tabischen Sohn, die anderen scheinen von seiner Lues nicht betroffen 
worden zu sein. Bei dem Enkel handelte es sich um einen erheblichen 
angeborenen Scliwachsinn, der allein sclion zur Erkl&rung seiner labilen 
Siimmung geniigen wiirde; jedenfalls sind meiner Ansicht nacb nicht 
seniigend psychotische Elemente vorhanden, um die Annahme einer 
fortschreitenden Geistesstorung zu rechtfertigen, eher konnte man eine 
sewisse ererbte Neigung zu depressivem Affekt vermuten. Die Psychose 
seiner Xante wird als zirkulares Irresein bezeichnet und konnte auch trotz 
der langen Dauer des jetzigen Anfalls und der vielleicht eingetretenen 
ceistigen Abschwachung als zu den affektiven Psychosen gehorig ange- 
sehen werden. 


Uebersicht iiber die Familien mit affektiven und anderen 

Psychosen. 

Wendenwir uns zunachst zu denFamilien,in denen nehen Psychosen 
der Manie-Melancholiegruppe solche aus der Katatoniegruppe 
i Dementia praecox, Schizophrenic) zur Beobachtung kamen. Es sind 
dies lo Familien, die auf Tabelle II kurz dargestellt sind. In den ersten 
Widen Familien (XXII, XXIII) handelte es sich einerseits um 2 Frauen 
mit depressiver Konstitution, bei denen es ein- oder mehrmals zu ausge- 
'proehener melancholischer Psychose kam, andererseits um Pubertats- 
psychosen, die zu mehr oder weniger ausgesprochener Verblodung 
Iuhrten. und zwar das eine Mai auf dem Boden der Imbezillitat, das 
andere Mai bei einem stets menschenscheuen und trotzkopfigen Jtingling. 
In den nhcbsten 4 Familien (XXIV, XXV, XXVI, XXVII) war die 
Mutter einmal im Prfisenium melancholisch, bei den iibrigen mehrfach 
ini I.ehen manisch oder melancholisch erkrankt, wfthrend einer oder 
wei der Sohne an einer paranoiden oder rein katatonen Pubertats- 
psychose litten. In der folgenden Faniilie (XXVII) erkrankte die Mutter 
in der Mitte des 5. Jahrzehnts an einer wohl als Melancholie zu deu- 
'enden Psychose, der Sohn hatte mit 16 Jahren eine in kurzen Anfallen 
'erlaufene Manie durchgemacht und ist jetzt anscheinend gesund, ein 
^effe der Mutter leidet an einer paranoiden schizophrenen Psychose. 
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Die Familien XXIX und XXX weisen eine anscheinend wiederholt 
manisch resp. manisch-melancholisch erkrankte Xante auf und in der 
jiingsten Generation 2 resp. 1 Pubertatspsychose. Besonders interessant 
ist die letzte Familie dieser Reihe (XXXI); bei dem Grossvater haben 
wir es mit einer zu geistiger Abschwachung fiihrenden, sehr hauiig auf- 
•retretenen Psy chose manischen Charakters und bei den Enkelkindern 
mit verschieden gefarbten schizophrenen Pubertatspsychosen zu tun; der 
aheste, von Geburt an etwas schwachsinnige Sohn erkrankte an einer 
depressiv-paranoischen, die Tochter an einer typisch hebephrenen und 
der jiingste Sohn an einer paranoisch-katatonen Form mit physikalischem 
Verfolgungswahn. Auch wenn man von den eben besprochenen Fallen 
diejenigen ausscheidet, bei denen es sich um etwas entferntere Ver- 
wandtschaftsgrade handelt und diejenigen, bei denen die Diagnose nicht 
ganz unangreifbar ist, so bleiben doch noch mehrere Familien iibrig, 
bei denen sicher Erkrankungen beider Gruppen bei den nachsten Ver- 
wandten vorkamen, wodurch die Behauptung derjenigen Autoren wider- 
legt wird, die dieses Zusammentreflen bestritten haben. 

Es folgen auf Tabelle III die Familien, in denen neben einer 
aifektiven Psychose eine andere, nicht schizophrene Psychose 
beobachtet wurde. In den beiden ersten Familien (XXXII, XXXIII) 
trat im Verlauf der Laktation resp. ausserdem noch im Anschluss an 
Gelcnkrheumatismus und Spitzenkatarrh eine Psychose vom Charakter 
der Amentia auf, der Bruder der einen Patientin ist sicher zirkuh'ir, 
der Vater der anderen machte in j ungen Jahren eine unter dem 
Bilde einer Melancholie verlaufende Erkrankung durch. Bei der nachsten 
Familie (XXXIV) litt die Tochter an schwerer Hysterie, die Mutter 
bekam aus Aufregung dariiber im Senium eine Depression. Familie XXXV 
zeigt bei dem wohl von Geburt an leicht schwachsinnigen Sohn eine 
ausgesprochene chronische Paranoia, bei seiner Schwester dagegen, 
die auch immer etwas schwachsinnig war, eine melancholische Angst- 
psychose in der Mitte des 5. Jahrzehnts. Familie XXXVI hatte man 
auch den Familien mit aifektiven Psychosen anreihen konnen, die eine 
Tochter war zirkular, die andere zeigte weniger intensive Stimmungs- 
schwankungen, verbunden mit Verfolgungsideen, endete durch Suizid. 
Familie XXXVII zeigt bei einer Tochter eine im Verlauf einer Tuber- 
kulose in der Menopause aufgetretene Melancholie mit reichlichen 
angstlichen Halluzinationen und bei der anderen eine durch ein Geburts- 
trauma hervorgerufene Imbezillitat. Auch in der letzten Familie 
IXXXVIII) war der eine Patient imbezill, wahrend seine Tante wohl 
als zirkulares Irresein aufzufassen ist. 
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Zusammenfassung. 

Hereditat der Afiektpsychosen. 

Versuelien wir nun, uns einen Ueberblick iiber die Gesamtheit der 
affektiven Psychosen unter unseren Fallen zu verschaffen. Stellen wir 
z unachst die F£lle, in denen ein erhebliches urs&chliches Moment, 
wie gemiitliche Erregung, z. B. durch Tod eines AngehSrigen, anhaltende 
Ueberanstrengung, korperliches Leiden, Puerperium oder dergleichen, 
nachgewiesen werden konnte, den Fallen gegeniiber, in denen kein der- 
artiger Faktor berichtet wird; es ist hierbei zu bemerken, dass bei dem 
Kausalitatsbedurfnis des Menschen in den Anamnesen eine solche Ur- 
sache wohl kaum verschwiegen wird, und dass andererseits ganz offen- 
sichtlich falschlich angegebene Momente natilrlich nicht berilcksichtigt 
wurden. Eine bekannte Ursache lag in beiden Fallen der Familien I, 
V. VI. VII, XXI, in einem der Falle der Familien III, XIV, XVI und 
XXIV vor, und zwar handelte es sich bis auf den Fall von puerperaler 
JIanie in Familie XIV nur um melancholische Erkrankungen. Mit Aus- 
uahme von Familie XXIV waren es Familien, die nur affektive Psy¬ 
chosen aufwiesen; in den Familien, in denen affektive neben anderen 
Psychosen vorkamen, traten also in der Regel die affektiven Psychosen 
ohne erkennbare Ursache auf, in den rein affektiven oder rein melan- 
cholischen Familien dagegen — wenn man sich so ausdriicken darf — 
«ar nicht selten ein Anlass zur Erkrankung nachweisbar. 

Was das Alter zur Zeit der ersten affektiven Erkrankung betrifft, 
so stimmte dasselbe bei den Geschwistem auffallend iiberein, und zwar 
sowohl bei den Melancholien (I, II, V, VI, VIII), als auch bei den perio- 
dischen Manien (XI, XII) und den ZirkulSren (XV, XVII); die erste 
Erkrankung fiel fast immer in denselben Lebensabschnitt, manchmal be- 
trug der Altersunterschied nur ein bis zwei Jahre. Die wenigen Falle, 
wo eines der Geschwister an einer Affektpsychose, das andere an einer 
anderen funktionellen Psychose erkrankt war, verhielten sich begreiflicher- 
weise verschieden; in XXI verblodete der imbezille Sohn in der Pubertat, 
die Tochter wurde mit 46 Jahren melancholisch; in XXXII ist der 
eine Sohn seit dem 18. Lebensjahre zirkular, die Tochter bekam mit 
25 Jahren nach Gelenkrheumatismus in der Laktation eine Amentia; in 
XXXV ist der Sohn zirka seit dem 43. Jahre chronischer Paranoiker, 
die Tochter hatte im 45. Jahre eine melancholische Angstpsychose. 

In den 0 Familien, in denen eines der Eltern und eines oder 
■nehrere von den Kindern an affektiven Psychosen erkrankten, war teil- 
^eise die erste Erkrankung des Aszendenten nicht bekannt, teilweise 
trat die Psychose bei der Deszendenz frilher auf wie bei den Eltern, 

zwar bei Familie III mit 33 Jahren gegen 43 Jahre, bei Familie IX 
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mit 27Jahren gegen 49Jahre, bei XIV mit 22 und 25 Jahren gegen 40 Jahre. 
bei XVI mit 16 Jahren gegen 32 Jahre, bei XIX mit 18 gegen 25 Jahre, 
bei XXVIII mit 16 gegen 44 Jahre. In einer Familie (XIII) erkrankte 
die Mutter zuerst mit 20 Jahren, die Tochter dagegen erst mit 26 Jahren, 
in Familie XX erfolgte der Ausbruch des Leidens bei Mutter und Tochter 
im Alter von 20 Jahren. Es wird durch unsere Feststellungen also fiir die 
Affektpsychosen die alte Erfahrungstatsache bestatigt, dass in der Regel 
die Kinder in friiherem Alter psycbisch erkranken wie die Eltern. 

Bei den anderen Verwandtschaftsgraden, Vetter und Kusine (X, 
XVI und XVIII), erfolgte die erste Erkrankung ungefahr in demselben 
Alter (41 und 49, 53 und 53 Jahre); in Familie VII haudelte es sich 
um Tante und Nichte, erstere erkrankte mit 53, letztere mit 22 Jahren, 
in Familie XXI um Tante und Neffe, das Alter war 29 und 38 Jahre. 

Zu der Frage, ob etwa die klimakterischen Melancholien in 
hereditarer Beziehung eine Sonderstellung beanspruchen konnen, lasst 
sich nach dem vorliegenden kleinen Material nur sagen, dass wir unter 
unseren Familien, also unter Familien mit mehrfachen Psychosen, nicht 
selten auch klimakterische Melancholien fanden, und zwar sowohl mit 
anderen affektiven Psychosen, als auch mit andersartigen Psychosen in 
ein und derselben Familie; es fand sich hierin kein Unterschied gegen- 
iiber den sonstigen Melancholien. 

Sehr deutlichwar dasUeberwiegen des weiblichenGeschlecht s. 
Rechnen wir alle Personen mit affektiven Psychosen, deren Krankheits- 
verlauf uns bekannt ist, zusammen, so sind es 49 weibliche und nur 
9 mannliche Kranke; auch wenn die Familien, in denen noch andere 
funktionelle Psychosen bekannt wurden, weggelassen und die 21 Familien 
mit nur affektiven Psvchosen allein beriicksichtigt werden, ist das Ver- 
haltnis ahnlich, n&mlich 34 zu 8. Wenn man in den zuletzt genannten 
Familien alle Geisteskranken, d. h. auch diejenigen, iiber deren Psychosen 
nichts Naheres bekannt ist, und auch die Selbstmorde beriicksichtigt, 
so sind die Zahlen fiir das weibliche Geschlecht 40, fur das mannliche 
20. Bei letzterer Berechnung werden natiirlich eine Reihe nichtaffek- 
tiver Psychosen mit in Anrechnung gebracht sein, es ist aber bemerkens- 
wert, dass trotzdem die Frauen docli erheblich iiberwiegen. 

Gemeinsame Besonderheiten der Familien mit affektiven Psychosen, 
bei denen mannliche Erkrankungen klinisch bekannt wurden (II, VI, X, 
XII [2], XIV, XVII, XVIII), liessen sich nicht erkennen. Die Alters- 
verhaltnisse boten bei den Mannern gegeniiber dem anderen Geschlecht 
nichts Besonderes, eine Neigung zur Erkrankung in hoherem Lebens- 
alter als die Frauen konnte bei den freilich nur sehr wenigen Fallen 
nicht konstatiert werden. 
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Wie teilweise oben schon erwahnt wurde, bestand in einigen Familien 
bei beiden Kranken die Neigung zu mehrfachem Auftreten der man- 
ischenodermelancholischenErkrankung(I, IX, XI, XII, XV, XVII), in einigen 
fand sich dieselbe nur bei einem Familienglied (II,‘III, IV, VI, XIV, XIX, XX, 
XXI). es besteht hierin also keine Regel, keine Familieneigentilmlichkeit. 

Schliesslich ist noch die Frage zu besprechen, ob etwa in den 
Familien, in denen manische Oder melancholische Psychosen neben anderen 
funktionellen oder neben organischen Psychosen vorkamen, etwa diese 
Psychosen alle oder teilweise auffallende manische oder melancholische 
Symptome zeigten. Auch wenn man die betreffenden Krankengeschichten 
noch einmal genau zu diesem Zweck durchsieht, so wird man keine Zeichen 
einesderartigen Verhaltens finden, weder bei denkatatonen oderhebephrenen 
iXXII—XXXI), noch bei den anderen Psychosen (XXXII—XXXVII); auch 
umgekehrt fanden sich unter den affektiven Erkrankungen dieser Familien 
keine fremden Zilge; es passten ja vielleicht mehrere Falle nicht so recht in 
die ublichen Schemen, doch ist das ja kein seltenes Vorkommnis. 

Wenn wir nun unsere Ergebnisse mit den oben kurz angefilhrten 
Angaben der Literatur vergleichen, so konnte zun&chst die grosse Nei- 
?ung melancholischer Psychosen zu gleichartiger Vererbung 
bestStigt werden; nicht selten aber finden sich, wie ja besonders auch 
Reiss nSher studiert hat, bei Blutsverwandten affektive Psychosen 
eder Konstitutionen verschiedener Form, also bei dem Einen eine 
Melancholie, bei dem Andem zirkul&res Irresein, bei dem Dritten eine 
Manie etc. Die Ansicht derjenigen Autoren, die ein Vorkommen anderer 
funktioneller Psychosen bei den Geschwistem oder Eltem resp. Kindem 
der an affektiver Psychose Erkrankten bestritten (Sioli, Vorster u. A.), 
musste auf Grand mehrerer einwandsfreier Ffille abgelehnt werden; es 
ergab sich vielmehr, ebenso wie bei Schlub, Schuppius u. A., dass 
J neh in der nftchsten Verwandtschaft der Kranken andersartige 
fanktionelle Psychosen beobachtet wurden. Zu erwahnen ist schliess- 
lich noch, dass sich eine Sonderstellung der klimakterischen 
Melancholie in hereditarer Beziehung, von der besonders Bumke 
?esprochen hatte, nicht erweisen liess; allerding3 war das Material 
•derin klein. 


Vererbung der Katatoniegruppe (Dementia praecox, Schizo- 

phreniegruppe). 

Literatur. 

Xach Kahlbaum ist bei Katatonie ebenso wie bei Paralyse Here- 
bedeutungslos; Schtlle dagegen ausserte die Ansicht, dass die- 

^fchiy f. Pgjehiatrie. Bd. 52. Heft 2. g£ 
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selbe stets eine invalide Konstitution treffe, Shnlich war Arndt der 
Ansicht, dass imrner hochgradige erbliche Belastung vorliege. Kraepelin 
berichtete, dass er mehrfaeh Geschwister an Hebephrenie erkranken sail 
und einmal zwei an Dementia paranoides leidende Geschwister unabh&ngig 
von einander mit ganz denselben unsinnigen Wahnbildungen beobachtete. 

Sioli hatte bei seinen Fallen von Verrlicktheit und den Fallen 
mit atypischem Verlauf, die wohl zum grossen Teil hierher zu rechnen 
sind, gleichartige Hereditat bei Eltern und Kindem gefunden. Ebenso 
erkrankten in den 8 Familien, bei denen in der Aszendenz Dementia 
praecox vorlag, liber die Vorster bericktet, die Kinder in samtlichen 
Familien ebenfalls an Dementia praecox, und zwar fanden sich inner- 
halb der einzelnen Familien insofern Verschiedenheiten, als hebephrene. 
katatone Oder paranoische Erscheinungen bald in der Aszendenz, bald 
in der Deszendenz mehr in den Vordergrund traten; er schliesst daraus, 
dass diese verscliiedenen Formen nur Spielarten ein und desselben 
Krankheitsvorgangs seien und nicht die Aufstellung besonderer ge- 
trennter Krankheitsarten rechtfertigten. Bei den 6 Familien, deren 
Aszendenten an seniler Demenz litten, bestand bei der Deszendenz in 
einem Falle Idiotie, in den ilbrigen 5 Fallen Dementia praecox. Vorster 
fasst dies als „ungleichartige Vererbung im degenerativen Sinn“ auf. 
Er betont, dass er, wahrend unter den Aufnahmen etwa 40 pCt. Dementia 
praecox und etwa 10 pCt. manisch-depressives Irresein seien, von letz- 
terem 9 und von ersterer nur 8 Familien mit direkter Hereditat ge¬ 
funden habe; er erklart dies dadurch, dass die Dementia praecox weniger 
Hereditat habe, indem er unter 1000 Aufnahmen, wenn er sich nach 
den auf der offiziellen Zahlkarte raassgebenden Punkten richtete, in 
36 pCt. bei Dementia praecox und in 65 pCt. bei manisch-depressivem 
Irresein Hereditat konstatierte. Dies Verhaltnis kehrt sich aber um, 
d. h. die Familien mit Dementia praecox iiberwiegen, wenn man auch 
die mit indirekter Erblichkeit behafteten und speziell die Geschwister- 
falle berilcksichtigt. 

Ausnahmen von der Regel der gleichartigen Hereditat wurden in 
der Folge bei ahnlichen Zusammenstellungen, wie oben bereits an- 
gefiihrt, melirfach veroffentlicht; so sind unter den Fallen von Geiser 
2 Geschwisterpaare mit manisch-depressivem Irresein und Dementia 
praecox, 2 mit Dementia praecox und apoplektischer Demenz, eines mit 
Dementia paranoides und Dementia epileptica. Dementia praecox und 
manisch-depressives Irresein bei Aszendenten und Deszendenten oder bei 
Geschwistern erwaknten Aschaffenburg, Bischoff, Berze, Ries u. a.: 
die meisten bis daliin mitgeteilten Falle finden sich bei Schlub skizziert 
und zusammengestellt. Liepmann teilte 2 Krankengeschichten mit. bei 
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denen sich um eine Mutter mit schwerer Hysterie und eine Tochter mit 
Katatonie liandelte. 

Eigenartig ist die Behauptung Lomer’s, der aus seiuen viel zu 
kleinen Zahlen schliesst, dass die Kombination von Geisteskrankheit 
mit Aikoholismus der Eltera mehr zu katatonen, eine solche von 
Geisteskrankheit mit Neurasthenic mehr zu hebephrenen Erkrankungen 
der Xachkommenschaft disponiere. 

Kalmus konstatierte in dem tiberwiegenden Teil der Dementia 
praecox-Falle doppelseitige Belastung. Eingehendere Zahlen (Iber die 
Belastung bei Dementia praecox brachte Wolfsohn in einer Arbeit aus 
der Ziiricher Klinik, und zwar fand er bei 550 Fallen in 90 pCt. Here- 
ditilt in weitestem Sinn. Unter den Geisteskrankheiten in der Aszendenz 
war 7mal manisch-depressives Irresein, lmal Manie, 67mal Melancholie 
und 23mal Dementia praecox; es werden aber nur diese Zahlen ohne 
nahere Einzelheiten mitgeteilt. Pilcz, der noch ausgedehntere statistische 
Intersuchungen anstellte, fand in der Aszendenz der Hebephrenen haufig 
metaluetische Nerven- und Geisteskrankheiten. Femer betont er, dass, 
wahrend unter 27 Katatonikem 6, unter 51 sonstigen Dementia praecox- 
Kranken nur 3 mit Aikoholismus des Yaters Oder der Mutter belastet 
waren. Die Rolle des Alkohols bespricht auch Rosa Kreichgauer, 
die annimmt, dass neben einer vererbten spezifischen Anlage eine Keim- 
schadigung durch toxische Stoffe, vielleicht grossen Teils durch Alkohol 
atiologisch in Betracht kommt. Unter ihren 65 Gruppen familiarer 
Geisteskrankheiten waren 12 mit Dementia praecox, und zwar fand 
sich Gleichartigkeit in bezug auf die Unterabteilung in 8 Familien, die 
iibrigen 4 zeigten Kombinationen von Katatonie, Hebephrenie und 
Dementia paranoides. Wurde die Dementia praecox alien anderen endo- 
genen Psychosen gegenilbergestellt, so bestand Gleichartigkeit in 100 pCt. 
der Falle. 

Sandy erwahnt ein Geschwisterpaar, das aus einem Bruder mit 
sieherer Dementia praecox und einer Schwester mit sicherem manisch- 
depressiven Irresein bestand, auch fand er, dass in der Aszendenz der 
Dementia praecox-Kranken manisch-depressives Irresein vorkommen konne. 
Bei letzterem iiberwiegt nach seinen statistischen Feststellungen als be- 
lastendes Moment Geistesstorung, bei Dementia praecox findet man weit 
mehr absonderliche, auffallend exzentrische Personlichkeiten in der Familie 
als Geisteskranke im eigentlichen Sinn. Bei Dementia praecox war nicht 
unbetr&chtliche Belastung durch Aikoholismus, hierbei aber auffallend 
viel Geisteskrankheit bei den Grosseltern und deren Geschwistem. 

Am eingehendsten und zwar unter ausfiihrlicher Mitteilung von 
oilier Reihe interessanter Krankengeschichten bespricht Berze die Here- 
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ditfit der vorliegenden Krankheitsgruppe. Er nimmt Gleichartigkeit der 
Vererbung an, dehnt aber dabei den Begriff der PrScoxanlage selir weit 
aus, indem er ausser vielen Alkoholisten auch die pr&senilen und die 
senilen Psychosen in dieselben miteinbezieht; innerhalb dieser bestimmten 
Anlage nimmt er einen gewissen Polymorphismus an. Femer betont 
er, dass der Nachweis dafiir, dass ein Ausschliessungsverhaltnis zwischen 
manisch-depressivem Irresein und Dementia praecox nicht bestehe, keines- 
wegs beweise, dass die Ansicht, nach der die manisch-depressive Dis¬ 
position und die Disposition zu Dementia praecox von einander ver- 
schieden sind, unrichtig seien. Er ist flhnlich wie Ries der Ansicht, 
dass beide Psychosengruppen in einer Familie zusammen nur beweiseit 
wilrden, dass beide Determinanten in einer Familie wirksara sein konnen. 
Unter den Eltern und Geschwistem der Praecoxkranken fand er ausser- 
ordentlich haufig abnorme Charaktere; oft fand sich fortschreitende Degene¬ 
ration der Familie, d. h. an Stelle des abnormen Charakters der Eltern 
fand sich ausgesprochene Psychose bei einera oder mehreren Kindern. 

Eine Tendenz zur Verschlimraerung der Psychose nach der katatonen 
Seite hin fand Urstein; so sah er haufig folgenden Typus: die Gross- 
mutter war nur psychopathisch oder erkrankte ira spateren Alter an einer 
chronischen Psychose ohne spezifische katatone Symptome, bei den Kindern 
traten friihzeitig Psychosen mit zirkul&rer, hebephrener bzw. katatoner 
Farbung auf, die nicht selten zur Verblodung filhrten, wahrend die Enkel 
gleich nach der ersten Erkrankung einen charakteristischen Defekt oder 
Endzustand zeigten. Mehrfach erkrankten Vorfahren und Nachkommen in 
gleichem Alter, oder es wurde die Erkrankung durch dasselbe Moment 
(Graviditat, Geburt) ausgelost. Sehr entschieden spricht sich der Autor 
in bezug auf manisch-depressives Irresein und Katatonie gegen eine 
Heterogenitat der Irreseinsform bei Aszendenten und Deszendenten aus. 

Die Rolle der Keimschadigungen und zwar besonders durch Alko- 
liolismus betont Mollweide, der unter 71 Fallen mit genaueren An- 
gaben in 48,2 pCt. der Falle Alkoholismus der Eltern, in weiteren 
lOpCt. Alkoholismus eines der Grosseltem fand; freilich fehlt hier wie 
in den meisten derartigen statistischen Angaben der Vergleich mit nach 
denselben Grundsatzen untersuchten Geistesgesunden. 

Bei meinem Vergleich zwischen Gesunden und Kranken fand ich 
bei dieser Gruppe die Belastungszahlen fUr Geisteskrankheiten, Neurosen, 
Trunksucht und Charakteranomalien hoher wie bei den Gesunden; 
gerade die entfernteren Verwandtschaftsgrade wirkten im Vergleich mit 
den Eltern in mehr oder weniger hoherem Grad durch Ge steskrankheit 
belastend, woraus ich den Schluss auf einen mehr indirekten Ver- 
erbungstvpus zog. 
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FamUien nur mit Psychosen der Katatoniegruppe (Dementia 

praecox, Schizophrenic). 

In den folgenden 14 Familien haben wir es nur mit hebephrenen 
oder katatonen Psychosen zn ton, also mit solchen, filr die man als 
Sammelname entweder den Namen „Dementia praecox 11 (Kraepelin) 
oder die neuere Bezeichnung „Gruppe der Schizophrenien“ (Bleuler) 
gebrauchen kann, die aber auch zusammen unter weiterer Fassung des 
Begriffs als Katatonie oder unter Betonung des hbufigsten Alters zur 
Zeit ihres AuftTetens — ohne damit eine engere Form zu bezeichnen — 
als Hebephrenie oder als Jugendirresein (Cramer) angesprochen werden. 
Ueber die Abgrenzung dieser Psychosengruppe herrsclien, wie oben nfiher 
angefiihrt, noch sehr verschiedene Ansichten; einer der strittigsten 
Punkte ist die Zugehorigkeit der in hoherem Alter aultretenden para- 
noischen Psychosen zu dieser Gruppe. Die Familien, in denen derartige 
Psychosen beobachtet wurden, sind daher in unserer Zusammenstellung 
zunachst besonders behandelt und werden erst im nachsten Abschnitt 
besprochen werden. 

Xeben der Abgrenzung hat auch die Einteilung der vorliegenden 
Psychosengruppe in Untergruppen schon immer grosse Schwierigkeiten 
gemacht. Auch bei unseren Fallen liess sich eine strikte Rubrizierung 
nach den von den Autoren angegebenen Unterabteilungen nicht durch- 
fuhren; als recht brauchbar erwies sich aber wenigstens bei einem Teil 
derFalle die von Wieg-Wickenthal angegebene oben angefiihrte Ein- 
teilung, die sich nach dem Beginn und anfanglichen Verlauf richtet, 
and zwar besonders auch wohl deshalb, weil wir iiber den ersten 
Krankheitsverlauf in unseren Fallen besser unterrichtet sind wie liber 
die Endzustande, die personliche eingehende Beschaftigung mit dem 
Kranken verlangen wtirden. 

XXXIX. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters ist 1879 mit 63 Jahren 
an Abzehrung gestorben, er soil immer etwas angstlich gewesen sein. Die 
Mutter des Vaters ist 1872 mit 56 Jahren gestorben; sie soli ungefahr 10 Jahre 
bn? kranklich und dabei oft aufgeregt gewesen sein. Der Vater lebt noch, ist 
gesund. Geschwister des Vaters: eine Schwester ist 1870 mit 31 Jahren an 
Abzehrung gestorben, ihr einziges Kind (Sohn) mit 13 Jahren auch an Ab¬ 
zehrung. Eine Schwester ist 1874 mit 33 Jahren an Abzehrung gestorben. 
her Bruder war nach auswarts verheiratet, cr soil auch an Lungenleiden ge¬ 
storben sein, liber seine Nachkommen ist nichts bekannt. Der Vater der Mutter 
1st 1878 an Brustleiden mit 66 Jahren gestorben; er soli sehr dunkclhaft gc- 
»esen sein. Die Mutter der Mutter ist 1S80 mit 66 Jahren an einer Schien- 
beinvunde und an Altersschwache gestorben. Die Mutter starb 1889 mit 
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46 Jahren an Vcrblutung aus der Gebarmutter, sie war ctwas „dunkelhaft tf r 
hatte ein etwas „narrisches, aufgeheitertes 44 Temperament. Die einzige 
Schwester der Mutter ist gestorben, Naheres hieriiber und liber ihre Nachkommen 
ist nicht bekannt. 

Folgende zwei Briider sind geisteskrank, weitere Geschwister waren nicht 
vorhanden: 

1. Reinhold B., Korbmacher, geb. 9. 1. 1866, in K. 

Nach normaler Entwicklung zeigte P. 1898 zuerst bald voriibergehende 
Zeichen geistigor Erkrankung. Seit April 1902 fiihrte er wirre Reden und bc- 
ging sonderbare Handlungen. Bei der kreisarztlichen Untersuchung gab er an, 
allerhand ihn Beunruhigendes zu sehen und zu hdren; der Teufel komme ins 
Zimmer und trete ihm auf die Fiisse. Er gab zu, ofter in Wut zu geraten; er 
miisse das, um in den Himmel zu koramen. Auf die meisten Fragen antwortete 
er stereotyp: „Wie es gerade komrat. 44 

22. 9. 1902 Aufnahrae in die Anstalt A.: Oertlich und zeitlich, liber seine 
Personalien orientiert, antwortet sparlich mit weinerlicher Stimme. Auf Fragen 
nach dem Teufel, nach der Zerstorung seines Arbeitszeugs, antwortet er: „Wie 
es passt 44 oder „Ich weiss es nicht 44 . Korperlich bietet er ausser Asymmetrie 
des Schadels und hohem steilem Gaumen, ferner einer angeborenen linksseitigen 
Faziaiisparese nichts Besonderes. 

Weiterhin zeigt er ein stumpfes, ruhiges Yerhalten, affektlos. Er bietet 
gute Schulkenntnisse. Kein Krankheitsgefuhl. Fleissig, aber dauernd sehr 
stumpf, auch vom Besuch des Yaters kaum affiziert. Nachts kniet er oft vor 
seinem Bett. 

August 1904 halluzinatorischer Erregungszustand mit Angst. Gott und 
der Teufel sprachen mit ihm; es sei ein standiger Kampf. Es werde ihm ver- 
boten zu sprechen, dem Arzt etwas zu reichen usw. Er miisse sich und den 
andern Menschen den Himmel erkampfen. Seit 1898 hore er die Stimmen, seit 
2 Jahren seien sie schlimmer und nun sei es ganz schlimm. Im November 
ausserte er auch Gesichtstauschungen, sah an der Decke eine Scblange. 

Auch in der Folge hatte er noch ofter halluzinatorische Erregungszustande 
und wurde aggressiv, dazwischen war er stumpf und teilnahmslos. Fleiss 
wechselnd. Orientierung und Schulkenntnisse bleiben gut (12 x 16, Hauptstadt 
von Russland richtig), nur behauptete er nicht in A. zu sein, es sehe aber so 
aus. Schreibt mit verschnorkelter Schrift schwiilstige fromme Briefe. 

Februar 1912: Ueber seine Personalien und Vorgeschichte orientiert. 
Aeussert, die Anstalt sei nicht mehr die gleiche wie friiher, in die er aufge- 
nommen wurde, diese sei vom Erdboden verschwunden. Er hort Stimmen, die ihn 
so reffen, dass er Schmerzen im Leib bekommt. Verschroben. Macht Hausarbeit. 

Diagnose des Kreisarztcs: Akute Vorwirrtheit. 

2. Oskar B., Korbmacher, geb. 9. 6. 1879 in K. Als Kind Typhus und 
mehrfach Braune. Oft Blutandrang nach dem Kopf, redetc dann verkehrtes 
Zeug. War einer der begabtesten und flcissigstcn Schuler. Seit Weihnachten 
1896 war er in sich gekehrt, sehr reizbar und aufsassig gegen den Vater, er 
arbeitete nicht mehr, sass stundenlang im Wirtshaus ohne ein Wort zu sprechen; 
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eines Tages war er plotzlich nach Abhebung seines Geldes von der Sparkasse 
nach Berlin gereist und batte dort in 1 1 / 2 Tagen sein ganzes Geld durchge- 
bracht. Bei der kreisiirztlichen Untersuchung antwortete er in hochfahrendem 
T<*n oder mit albernern Lachen, seine Aeusserungen liessen auf Sinnes- 
tauschungen und Verfolgungsideen (Wachtmeister waren in Berlin hinter ihm 
her; schliessen. 

11. 5. 1897 bis 27. 6. 1898 in Anstalt A.: Man habe ihm zu Hause einen 
Passen spielen wollen, durch das Telephon sei ihm manches gesagt worden, er 
babe Gott und den Teufel gesehen. Abweisendes Verhalten, drangt sehr nach 
Hause. der Kaiser sei dagewesen und habe befohlen ihn zu entlassen. Wei ter 
rfhreibt- er unzusammenhangende, sinnlose, geschraubte Briefe, einmal mit 
v. B. unterzeichnet. Allmahlich weniger abweisend, geordneter, fleissig, gibt 
aber iiber die Griinde seines friihcren Verhaltens keine genligende Auskunft. 
Abw holt. 

15. 12. 1S98 bis 17. 10. 1899 in Anstalt A.: Er hatte seinen Vater mit 
•iem Beil bedroht, Mobel ruiniert, junge Baume abgeschnitten, bei einer Tan- 
zerei durch sein hochmiitiges Wesen eine Priigelei veranlasst. Er zeigt gute 
Schulkenntnisse, rechnet sehr prompt, gibt an, schon friiher an Schwindel und 
lb-klommenheit gelitten zu haben. Raumt ein, erregt gewesen zu sein, weitere 
Einsicht fehlt. Wciter ist er zeitweise ruhig und fleissig, dann wieder patzig, 
amgant, antwortet auf Fragen mit Bibelspriichen, spricht und lacht vor sich 
hin. beklagt sich iiber seine Einlieferung in die Anstalt, wird auch aggressiv. 
In einem # Brief schreibt er: Dir das nochmals hiermit schreibend, dass die Iloff- 
nung jetzt grosser ist, dass icb bald wieder zu den Meinigcn nach Hause 
komme, da ich ga immer arbeiten thue was zur Zerstreuung und auch zu der 
B*.->serung der Krankheit wie wir Irrenkranke; es ga immer haben und auch 
uiirthun. 

16. 4. 1900 bis 8. 3. 1901 Anstalt A.: Hatte Tiiren und Mobel mit Pe¬ 
troleum angestrichen usw. Schimpft den Arzt: „Warten Sie nur, wenn sie sich 
auch als Kcgierungsprasident vorstellen, ich bringe Sie doch ins Zuchthaus. 
Alles muss inir hier gehorchcn.* Weiterhin wechselnd wie friiher, immer sonder- 
bares Bench men und Ausdrucksweise. 

*22. 9. bis 19. 10. 1903. Klinik: War tatlich gegen Bekannte und seinen 
Wer. Ausser geringer Differenz der Pupillen somatisch ohne Besonderheiten. 
Will anfangs nicht dableiben, raisstrauisch. Orientiert; freundlich, weicht Ge- 
jpraehen liber seine Krankheit aus, oder sucht Ausfluchte. Sonst gibt er adii- 
juate Antwortcn, intellektuell geschwacht. 

>eit 19. 10. 1903 in Anstalt A.: Gibt iiber Pcrsonalien und Vorgeschichte 
?ut Auskunft, aber unwillig, blattert dabei in eincm Buch und besieht Bilder; 
‘he verkehrten Handlungen bestreitet er, halt sich fiir gesund; in Xietleben 
habe er Sinnestauschungen gchabt. Manchraal sonderbare Aeusserungen, er 
h ; nne die Vcrantwortung fiir die Anstalt nicht iibernehmen. Schreibt hoch- 
kbrende Briefe nach Hause und gibt dem Vater weise Lehren, drangt oft auf 
Entlassung. Defter erregt, manchmal aggressiv, dazwischen freundlich, immer 
*ber teilnahmslos, stumpf. 
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Diagnose des Kreisarztes: Paranoia, der Anstalt N.: Dementia, 
paranoides, der Klinik: Hebephrenie, der Anstalt A.: Dementia praecox. 

Bei den Aszendenten ffillt hier zunttchst die H&ufigkeit der Erkran- 
kung an Tuberkulose auf, und zwar in der Familie des Vaters, dessen 
Vater und drei Geschwister sowie ein Geschwisterkind daran gestorben 
sind, wfthrend der Vater anscheinend frei davon geblieben ist; eine 
Schadigung seiner Keimzellen durch Tuberkulose besteht also wohl 
nicht. Ob vielleicht eines der Eltem des Vaters — die Angaben 
stammen von ihm selbst — wirklich psychisch krank gewesen ist, lfisst 
sich nach den Ausdrilcken „&ngstlich“ und „aufgeregt“ nicht entsclieiden, 
ist aber nicht unmdglich, da es bekanntlich oft lang dauert, bis 
Geisteskranke in Anstaltsbehandlung gebracht werden. Sonst sind an¬ 
scheinend in der n&heren Verwandtschaft Psychosen nicht vorgekoramen. 
Bei dem alteren Sohn, der mit 32 Jahren zuerst auffallig gewesen sein 
soli, handelt es sich um eine — nach der Diagnose des Kreisarztes zu 
schliessen — unter dem Bild einer akuten Verwirrtheit aufgetretenen 
Psychose der Katatoniegruppe, wfihrend es sich bei dem jtlngeren Sohn, 
bei dem die Erkrankung mit 27 Jahren offenbar wurde, um eine para- 
noische Unterform derselben Gruppe handelt. Bemerkenswert ist noch, 
dass der Vater der Mutter und diese selbst dtinkelhaft gewesen sein 
sollen; auf den zweiten Sohn trifft in seiner Erkrankung diese Bezeich- 
net auch zu, allerdings sind derartige Kranke oft sehr hochfahrend ohne 
es in gesunden Tagen je gewesen zu sein. 

XL. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters und die-Eltern und beiden 
Gcschwister desselben starben hochbetagt, waren immer normal. Die Mutter 
des Vaters und ihre 2 Brttder starben in hohem Alter, ihre Schwester und eine 
Tocbter von dieser starben an Schwindsucht. Der Vater und sein Bruder sind 
iiber 70 Jahre alt und gesund. Von den 3 Kindern dieses Bruders starb eine 
Tochter an Schwindsucht, die andern sind gesund. Eine Schwester des Vaters 
starb mit 42 Jahren an Perikarditis, war ebenso, wie ihre 3 Tochter, geistig 
gesund. Der Vater der Mutter starb mit 46 Jahren, er war in spateren Jahren 
Trinker; sein Vater, der Trinker war, und seine beiden Schwestern starben in 
hohem Alter, letztere waren normal. Die Mutter der Mutter starb mit 69 Jahren 
an Wassersucht, war normal. Die Mutter ist mit 67 Jahren gesund. Die ein- 
zige Schwester der Mutter starb mit 7 Jahren an Tuberkulose. Von den drei 
Kindern lebt die jetzt 43jiihrige Tochter zu Hause, sie ist schwachlich und 
deshalb unverheiratet, soli geistig normal sein. Die beiden Sohne sind in der 
Klinik. 

1. Heinrich ti., Landwirt ausA., geb. 1871. Als Kind schwachlich,wurdedes- 
halb verzogen. Gute Schulerfolge. Diente 3 Jahre bei den Kiirassieren. Seit 1898 ira 
C’harakter verandert, jalizornig. eigensinnig. Arbeitete nicht mehr, er brauche 
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5 nicht. Beschimpfte die Eltern, zog sich abends nicht raehr aus, vernach- 
Lssigte seine Kleidung, starrte viel vor sich hin, lachte ohne Anlass, wurde zu- 
itzt sehr aggressiv, wiirgte die Mutter. 

3. 7. 1901 bis 8. 6. 1905 Anstalt U.: Apathisch, er sei nicht krank, ant- 
rortet nicht auf Fragen. 

Manchmal ausser Bett, steht still auf einem Fleck, starrt aus dem Fenster. 
Lommt manchmal nackend in den Tagesraum, setzt sich hin und lacht. Auch 
len Eltern gegeniiber abweisend, sie hatten zu Hause bleiben konnen. 1902 
tereotype Bewegungen. 1903 fiihlt er sich nachts von den Pflegem belastigt, 
‘prieht bfter vor sich hin. Halt sich dann in Farailienpflege. 

Seit 23. 2. 1909 Klinik: Widerstrebt sehr bei passiven Bewegungen, ant- 
ifortet nicht, nur manchmal mit ja und nein. Lauft stundenlang in seinem 
iimrner auf und ab. 

Beschaftigt sich nicht. Ablehnend. Zeigt nur Interesse fur Zigarren. 
Bieibt weiterhin unverandert. 

Diagnose der Klinik: Hebephrene Demenz. 

2* Wilhelm G., Landwirt aus A., geb. 1881. Bruder des Vorigen. An- 
eeblich zunacbst gute Schulerfolge. Im Anschluss an das Nichtbestehen des 
Einj'ahrigen-Examens wurde er 1897 triibsinnig, gehemmt, musste zum Essen 
sehr genotigt werden. Ein halbes Jahr spater Besserung. Bestand das Examen. 
Januar 1900 wurde er unruhig, dichtete, raachte unniitze Geschenke, schimpfte, 
schlug das Rlavier entzwei, um einen Bluraentisch daraus zu machen. 

14. 3. bis 12. 7. 1900 Klinik: Orientiert, schimpft auf die Eltern. - Stellt 
seine Handlungsweise als ganz harmlos da, beschreibt Papier mit zusammen- 
hanglosem Gekritzel. Erst heiter, dann indifferent. Reizbar. Schliesslich ge- 
hessert nach Hause. 

25. 5. bis 25. 9. 1908 Klinik: Koramt aus einer Anstalt, wohin er nach 
seiner Angabe vor etwa 3 Jahren gebracht wurde, weil er einen Ofen und 
Mobel demoliert habe, er habe wohl Streit mit seinen Eltern gehabt. Er habe 
Stimmen gehdrt, die seinen Namen riefen und ihn zum Zerschlagen von Fenster- 
scheiben usw. aufforderten. Schulkenntnisse nicht schlecht. 

Spater meint er, seine Eltern seien hier, er hore ofter ihre Stimmen. 
Zeitweise lacht und pfeift er viel. Keinerlei Krankheitscinsicht. 

Seit 1 . 3. 1912 Klinik: Hatte zu Hause l l / 2 Jahre fleissig gearbeitet, mit 
seinen Bekannten verkehrt, gekegelt, sich gegen die Eltern gut benommen usw. 
Seit Weihnachten arbeitete er nicht mehr, ass wenig, lief ofter zwecklos von 
zu Hause fort. — Antwortet auf Fragen ablehnend, flegelhaft, lachelt iiberlegcn, 
ironisch. Orientiert. 

Gibt zu, Stimmen gehort und einen schwarzen Mann gcsehen zu haben. 
Verhalten meist sehr abweisend, flegelhaft. Bcstellt sich oft allerhand Klcinig- 
keiten, die er bemangelt oder zuriickweist, wenn er sie bekommt. 

Diagnose der Klinik: Hebephrenie. 

Die Psychosen der beiden Bruder gehoren derselben Gruppe an; 
hride erkrankten ungeffthr zu derselben Zeit, waren aber im Alter ziem- 
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lich auseinander, der jiingere war damals 16, der andere 27 Jahre alt- 
Das Krankheitsbild ist bei beiden im wesentlichen ziemlich £hnlicli r 
besonders das Ablehnende und Flegelhafte des Benehmens tritt bei 
beiden stark hervor, der altere Bruder macht aber einen weit verblo- 
deteren Eindruck wie der jiingere, trotzdem das Leiden ungefahr gleielr 
lange besteht. Wesentliche erbliche Elemente in der Aszendenz finden 
sich nicht. Mogen auch der Alkoholismus des vfiterlichen Grossvaters 
und Urgrossvaters ein Zeichen psychischer Anomalitttt gewesen sein and 
vielleicht auf die Keime schadigend gewirkt haben, so konnen sie 
doch die Entstehung der Psychosen unserer Patienten nicht erklaren. 

XLI. 

Familiengeschichte: Die Eltern des Vaters wurden im Alter zwischen 
50 und 60 Jahren geistesschwach. Der Yater war Trinker, starb mit 49 Jahren. 
Ueber die Farailie der Mutter ist nichts bekannt. Von 5 Kindern waren 
2 Sohne in der Klinik. 

1. Adolf G., Bierbrauer aus N., geb. 1875. Nonnale Entwicklung. Lernte 
zuerst geniigend (Realschule), seit dem 13. Jahre ungeniigend. Kam in die 
Lehre als Brauer, arbeitete fleissig, trank nicht. September 1911 fiihlte er 
sich matt, ausserte, er habe alles verkehrt gemacht, sei ein schlcchter 
Mensch, hatte Angstanfalle, vermutete spater, cs gingen Spione auf der Strasse 
hinter ihm her, die Leute guckten ihn an, das Haus seiner Mutter werde 
verkauft, die Verfolgungen gingen alle vom Wirt des Restaurants aus, der alle 
aufhetze. 

5. 1. bis 13. 3. 12. Klinik: Er habe seine Pflicht nicht getan, sei sich wie 
ein Verbrecher vorgekommen, habe einmal seiner Mutter die W ? ahrheit nicht 
gesagt. Er habe grossc Angst, es seine keine Rettung fiir ihn moglieh. 
Rechnet schlecht. Hort seine Mutter weinen. Deprimiert, isst nicht, weil er 
friiher zu gut gelebt und zu wenig gearbeitet habe. Flexibility cerea. Steht 
in gezwungener Haltung vor seinem Bett, blickt starr zum Fussboden, er diirfe 
nicht iiberall hinsehen. Nachts kommt er haufig aus dem Bett, verlangt seine 
Kleidor, Mutter und Bruder standen draussen, er habe sie gehort. Schliesslich 
etwas weniger gezwungen. Gegen arztlichen Rat abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Spathebephrenie. 

2. Richard G., Kaufmann aus N., geb. 22. 8. 84. W r ar immer geistig 
schwach. Lernte erst mit l 3 / 4 Jahren laufen. Seit 1902 war er trage, ver- 
gcsslich und unbrauchbar im Geschaft. Anfang Juli 04 wurde er zerstbrungs- 
siichtig, hbrte Gerausche, machte unsinnige Einkaufe. 

8 . 7. bis 22. 8. 04 Klinik: Erst stumm und rcgungslos, dann erregt, spricht 
inkoharent, kommandiert pathetisch. Walzt sich im Bett, balanziert mit dem 
Essgcschirr, belastigt die anderen Patienten, spricht von fremden Acrzten, 
aussert konfuse Grussenideen. Maclit albernc Streiche, klettert viel, zerreisst. 
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22. 8. 04 bis 15. 2. 05 Anstalt U.: Gibt sein Geburtsdatum rich tig an, zer- 
ihifcn. albern. Er sei hier, ura sich reine Bahn zu verschaffen, um seine An- 
ichten mitzuteilen. Spater erregt, schmiert.Dann ruhiger. Lachtviel. Abgeholt. 

15. 10. 06 bis 6. 6. 08 Anstalt U.: 6 Wochen hatte er fleissig im Kontor ge- 
rbeiret, war aber immer sehr still. Spater lachte er viel vor sich bin, sagte 
inmal -hurst du, wie sie unten alles entzwei schlagen*. Schliesslich Wut- 
.riialle, Personenverkennung, sprach hundert Mai dieselben Worte. Antwortet 
;aurn. laeht vor sich hin, pfeift und singt. Weiterhin schwatzt er ofter allerlei 
tbirerissene Brocken durcheinander, onaniert viel, manchmal gibt er leidlich 
Diskunft. Ab und zu aggressiv. Nasst ein. Oefter forderten ihn Stimmen 
inf, wegzulaufen, raacht Fluchtversuchc. Eine Zeit lang angstlich, fragt bei 
eder Visite „wann soli das Enthaupten losgehen*. 

Diagnose der Klinik; Hebephrenische Psychose. 

Diagnose der Anstalt U.: Jugendirresein. 

Xach Auskunft der Eitern befindet sich Pat. verblodet zu Hause. 

Wahrend der jiingere Bruder mit 18 Jahren erkrankte, zeigte sich 
bei dem alteren Bnider die geistige Stoning erst im 30. Lebensjahr, 
bei heiden handelt es sich aber um dieselbe Psychose; ein genauerer 
Vergleich ist leider nicht moglich, weil bei dem jiingeren Bruder iiber 
den Beginn des Leidens keine eingehenderen Beobachtungen vorliegen 
und bei dem Slteren das Leiden erst kUrzere Zeit besteht, so dass bei 
diesem nur das depressiv - paranoische Anfangsstadium bekannt ist. 
In der Aszendenz ist hier Alkoholismus des Vaters und im Alter ein- 
i r etretene GeistesschwSche von dessen Eitern bekannt, iiber deren Ein- 
*irkung man natlirlich nur Hypothesen aussern kbnnte. 

XLII. 

Familiengeschichte: Die Mutter stammt angeblich aus geistesgesunder 
Eamilie, ist gesund. Ihr ersterMann starb 1882anGehirnerwcichung in einer Anstalt. 
her Vater des zweiten Mannes hat sich erschossen, eine Schwester des zweiten 
Maimes ist seit 25 Jahren in einer Irrenanstalt, sonst sind in dieser Familie 
^ine Geisteskrankheiten vorgekommen. Von den Kindern waren eine Tochter aus 
-rster Ehe und ein Sohn aus zweiter Ehe in der Klinik und in Anstalten. 

1. Margarete B., Haustochter aus H., geb. 20. 9. 1876. War von jeher 
ionderbar, eigentumlich, verschiossen. Am 13. 6. 96 ging sie vom Hause fort, 
predigte in den Ortschaften, sie werde die Seligkeit in die Welt, bringen, redete 
von ihren Beziehungen zu Gott, trieb sich tagelang auf den Strassen herum. 

18.9. bis 24. 12. 96 Klinik: Heiter, zahlreiche Halluzinationen und Wahn- 
meist reiigibsen Inhalts, nicht fixiert. Bewusstsein stets mehr oder 
^enieer klar, zuweilen ist Pat. erregt. 

-4.12.96 bis 29.6.04 Anstalt A.: Betet und sagt fronimc Lieder auf, 
asst sich dabei nicht stbren. Sie sei berufen, das Evangclium zu vcrkiinden, 
" :ter erotiseh. In der nachsten Zeit ist sie sehr abweisend und schroff, be- 
jchafiigt sich etwas. 1st an sich unordentlich. Einmal versucht sie sich mit 
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Glasscherben die Pulsader zu offnen. In einem Brief an eine Tante bestellt 
sie sich einen Sarg und schreibt „hoffentlich liege ich bald drin und hat das 
elende Gesindel den Triumpf, Dcutschlands edlen Rcformator auf die raffinicrteste 

Weise zu Tode gequall zu haben.-Das „Wehe“ des Herrn ist nicht von 

Pappe.“ In der Folge hat sie vieie Wiinsche, schreit, wenn dieselben nicht 
erfiillt werden, schlagt Scheiben ein, beisst sich die Haare ab usw. Sehr 
einsichtslos. Dazwischen ist sie freundlich, zuganglich. Anfang 98 liegt sie 
dauernd mit geschlossenen Augen zu Bett, ist sehr widerstrebend, isst nicht, 
macht einen Erhangungsversuch, nasst ofter eio. Widerstrebend. Seit dem 
Sommer steht sie wieder auf; beschaftigt sich wenig. Einmal vermutet sie 
Gift in dem Essen. Friihjahr 99 ist sie mehrere Wochen erregt, sie sei die 
deutsche Kaiserin, sie habe Kaiser Friedrich operiert und geheilt, sei Carmen. 
Biirgcrmeister der Universitat Berlin. Bringt die abenteuerlichsten Sachen mit 
raiidem albemem Lacheln vor. Zeitweise aggressiv, deklamiert pathetisch. 
Manchmal macht sie vieie Stunden lang immer wioder dieselben eigenartigen 
rhythmischen Bewegungen des Oberkorpers und der Arrae. In den letzten 
Jahrcn ist sie meist apathisch, schwachsinnig-albern, zwischendurch erregt, wiegt 
sich manchmal stundenlang im Bett hin und her, eintonig vor sich hinsingend. 
Ab und zu schwcre Explosionen, in denen sie laut schreiend auf ihre I’m- 
gcbung lospriigelt oder mit Gegenstanden wirft. Schreibt einen Brief nach 
Hause in lauter kurzcn Satzen, die meist ganz zusammenhanglos sind, dabei 
dieselben Redewendungen immer wieder bringend. Herbst 1910 ist sie einige 
Zeit lang angstlich, hort angeblich Stimmen, iiber die sie sich aber nicht aus- 
spricht. Exitus an Lungentuberkulose. 

Diagnose der Anstalt A.: Dementia paranoides. 

2. Willy M., Untersekundaner aus H., geb. 1890. Stiefbruder der Vorigen. 
War immer schwer zu erziehen, sehr reizbar, dabei intelligent. Wegen Kleinig- 
keiten erfolgten Wutausbruche mit Stampfen und Umsichschlagen. 14. 10. 05 
wurde er besonders erregt durch geringe Vorhaltungen der Mutter. 

14. 10. bis 11. 11.05 Klinik: Dem Alter entsprechend entwickelt, keinc 
Degenerationszeichen. Ganz orientiert, er leidc selbst darunter, dass er nicht 
die Kraft habc, seiner Reizbarkeit zu widerstehen. In seinen Wutanfallen 
komme ein in dio Brust aufsteigendes angstliches Gefiihl zum Ausbruch. Zu- 
frieden, hastige Bewegungen, sonst o. B. 

18. 6. bis 25. 9. 06 Anstalt A.: Scit Januar 06 war er wieder streitsucktig. 
hattc Wutanfalle, besonders, wenn cr einen alteren Bruder sah oder horte. 
Zerschlug Tische und Stiihle, nahm die Mahlzeiten auf seinem Zimmer ein. — 
Orientiert. Verspricht sich zu bessern. Bei einem Besuch dcr Mutter sehr 
erregt, macht sich nachher Vorwiirfc dariiber. Arbeitet fleissig im Garten. 
Spricht sich nicht aus, steht manchmal liingere Zeit an einem Fleck. 

27. 3. bis 20. 4. 07 Klinik: In der letzten Zeit wieder tyrannisch zu Hause, 
heftige Erregungszustande, verlangt alle Riicksichten fur sich, nimmt selber 
keine. — Geordnet und orientiert. Verschlossen. 

7. 9. 07 bis 3. 3. 08 Klinik: Wurde in der letzten Zeit immer stiller, war 
zeitweise sehr angstlich, weigerte sich zu essen. Liegt stumm und regungslos 
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da. antwortet nicht. Widerstrebend, behalt gegebene Stellungen bei, voriiber- 
ireliend ist er angstlich, sagt leise, er habe grosse Siinden begangen. Spater 
lifgt er in eigenartiger Stellung ira Bett, will sich haufig aus dem Bett stiirzen. 
Nach einer Anstalt. 

31. 8. bis 19. 12. 10 Klinik: Hatte zu Hause Fensterscheiben zerscblagen; 
Ttiich und zeitlich orientiert, bestreitet, erregt gewesen zu sein. Umstandlich, 
affeuiert und verschroben in seiner Redeweise, braucht haufig stereotype Full- 
* r, rter. Halt sich nicht fiir krank. Zeigt noch recht gute Schulkenntnisse. 
>ehr reizbar, einsichtslos, haufig flegelhaftes Benehmen. Arbeitet, wenn es 
nm passt, ganz gut. Wahnideen Oder Halluzinationen sind bei ihm nicht auf- 
jnreten. Nach einer Anstalt iiberfuhrt. 

Diagnose der Klinik: Zuerst: Krankhafte Affekte auf Grundlage einer 
psychopathischen Minderwertigkeit. Spater Hebephrenic, Katatonie. 

Falls die Angabe richtig ist, dass die Mutter aus geistesgesunder 
Familie stammt, muss man annehmen, dass sie beide Male einen Mann 
mit latenter Katatonieanlage geheiratet hat; bei dem zweiten Mann 
konnte ja auch die Geisteskrankheit der Schwester und vielleicht das 
>uizid des Vaters in diesem Sinn verwendet werden. W&hrend bei 
unserem Material der hier in der ersten Ehe vorliegende Fall eines 
Paralytikers als Vater eines Katatonikers selten ist, war dies bei dem 
Pilcz’sclien Material h&ufig. 

XL1II. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters ist 72 Jahro alt, gcht noch 
re^lmassig auf Arbeit. Sein Bruder starb durch Selbstmord. Ueber die tibrigen 
Verwandten ist nichts Naheres bekannt, Geistes- oder Nervenkrankheiten sollen 
"brht vorgekommen sein, der Vater trank friiher, soil etwas geistesschwach sein. 
hie Mutter ist gesund. Yon 4 Kindern waren die 2 altestcn in der Klinik, die 
- jungeren Sdhne sind gesund. 

1. Karl G., Arbeiter aus G., geb. 25.7.87. Massige Sehulerfolge. Iin 
burner 1906 wurde er reizbar, hielt sich abseits, stand manchmal eine Stundc 
^ng still und tat nichts, dann arbeitete er wieder. Er hatte viel vom Krieg 
^'elesen, sprach viel davon, wollte Soldat werden. Er war schon immer etwas 
’'enrohnt, dickkopfig. 

5. 10. bis 23. 11.06 Klinik: Anscheinend im allgemeinen orientiert. Sehr 
abweisend. Er lacht viel und sieht auffallig zum Fenster hinaus. Nach dem 

•'Fund gefragt, sagt er, er konne sich doch freuen; er sehe auf die Lichter, die 

draussen seien. Massige Schulkenntnisse. Am 8. 10. liegt er regungslos im 
fctt, Kopf und Augen nach rechts unten geriehtet. Auf Anrufe und Nadel- 
"hche auch in der Augengegend reagiert er nicht mit Abwchrbewegungen; er- 
hobene Gliedmassen fallen schlaff herab. Weiterhin ist er heiter, priigelt am 

10. einen Mitpatienten, wie er sagt, aus Spass durch. Oft ist er liimmel- 

r -ait, schliesslich gleichmassigcr, geordnet. 
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23. 11. 06 bis 30. 3. 07 Anstalt N.: Er sei in die Klinik gebracht worden, 
weil er duselig im Kopf war. Gibt an, nie Sinnestauschungen gehabt zu haben. 
In der Folge priigelt er einmal einen Mitpatienten, schimpft bei einem Besuch 
des Vaters auf den Papst und das Pfaffengesindel. Zu den Schwarzkitteln gehe 
er nickt mehr in die Kirche, er werde sich einen Revolver kaufen, alle Minister 
und hoheren Beamten totschiessen, die ja nur die armen Leute bedriickten. 
Auch den Arzt in G. wolle er sich kaufen, weil er ihn mit Arznei vergiftet 
habe. Spater gibt er zu, Stimmen zu horen, denen er gekorchen milsse. 
Schliesslich wird er gebessert entlassen, obwohl er noch Stimmen hort. In der 
Zwischenzeit war er rauflustig und jahzornig. 3 Jahre lang arbeitete er als 
Bahnarbeiter, wurde aber entlassen, weil er einen Arbeiter mit der Schippe 
iiber den Kopf schlug. Dann war er sehr gewalttatig gegen seine Angehbrigen** 
blieb bis Mittag im Bett, kaufte sich tiiglich Siissigkeiten, rauchte und trank 
vie! Bier. Er wollte „es sich gemiitlich machen*. 

Seit 6. 11. 11 Anstalt N.: Oertlich und zeitlich orientiert, er habe zulet zt 
bei seinen Eltern von seinen Ersparnissen gelebt. Schildert den Angriff auf 
den Mitarbeiter so, dass er habe demselben zuvorkommen miissen. Stumpf- 
sinnig, dement. Bis Marz zeigte er dasselbe apathische Yerhalten, sass untiitig 
umher, antwortete sparlich und ausweichend. Aeusserte keine Wiinsche. 

Diagnose der Klinik: Hebephrenie. 

Diagnose der Anstalt N.: Dementia praecox. 

2. Anna G., Schnciderin aus G., geb. 17. S. 90, Schwester dcs vorigen. 
Lernte gut. Erste Menses mit 16 Jahren. Am 30. 6. 10 fing sie plbtzlieh 
nachts an zu schreien, klagte liber Schmerzen und Stechen im Unterleib, sprach 
dann ganz zusammenhangslos von Krieg, Spiegel, Sterben usw. Auch in der 
Folge sprach sie oft ohne Zusammcnhang, war angstlich, schreckhaft. 

22. 8. bis 5. 11. 10 Klinik: Orientiert, lappisches Wesen, Yorbeireden. 
(Leben die Eltern noch?) „Die sind tot. u (Wann gestorben?) ^Vorgestern." 4 
Grimmassiert, macht sonderbare Bewegungen mit den Fingcrn und Armen, lhr 
Benehmen bleibt liippiseh, maniriert. Keine Sinnestauschungen angegeben. Sie 
macht geschickt fur sich Handarbeiten, arbeitet fur die Klinik schlecht und 
fehlerhaft. Ungeheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Hebephrenie. 

Nach Auskunft des Gemeindevorstehers vom Marz 1912 ist sie noch nicht 
gesund, kann nichts arbeiten. 

Bei unseren Patienten, den beiden Geschwistern, ist die Zugehorig- 
keit zu unserer Kranklieitsgruppe nicht zu bestreiten; ausser dem Aus* 
bruch in ungefahr demselben Alter, d. h. mit 19 bzw. 20 Jahren zeigten 
auch die Symptome Gemeinsames; bei dem Bruder traten mehr die Er- 
regungszustande, bei der Schwester die Albernheit des Verhaltens in 
den Yordergrund. Es ist nicht unmoglich, dass bei dem Vater derselbe 
Ivrankheitsprozess vorgelegen hat; es ist aber auch nicht ausgeschlossen, 
dass sich bei ihm eine alkoholische Demenz entwickelt hatte. Das 
Suizid seines Onkels ist ohne nahere Details nicht zu verwerten. 
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XLIV. 

Familiengeschichte: Ueber die Eitern des Vaters ist nichts bekannt. 
Der Yater starb mit 59 Jahren an Blutvergiftung, sonst war er gesund. Ueber 
die 2 Schwestern des Vaters ist nichts Naheres bekannt. Ueber die Eitern und 
deM_*hwister der Mutter ist nichts bekannt. Die Mutter starb mit 69 Jahren an 
Altersschwac-he, sie war nach einer friiheren Angabe einmal geisteskrank, doch 
Tird das von den Verwandten jetzt bestritten. Von 9 Kindern war eine Tochtcr 
in der Anstalt A., ein Sohn in der Klinik. 

1. Anna M., ledige Arbeiterin aus W., geb. 4. 7. 69. Seit 1889 arbeitete 
sie nicht mehr, lief umber, lachte plotzlich ohne Grund, dann wurde sie ruhiger, 
bprach fast kcin Wort, sass umher. 

3. 8. 93 bis 12.4. 94 Anstalt A.: Antwortet auf Orientierungsfragen un- 
genirgend. Rechnet schlecht, sie sei seit 4 Jahren nervenkrank, habe Kopf- 
schmerzen gehabt, jetzt habe sie die Leberkrankheit, die Leber komme ihr 
immer zum Mund heraus, sie sei inwendig so gesclrvvollen, sie merke das an 
dem bitteren Geschmack. Halt an dcm Hinaustreten der Leber fest, sie habe 
Magenkrebs, driingt schwachsinnig nach Hause. Fleissig. 

4.8. bis 19. 11.94 Anstalt A.: Hatte zu Hause getobt und geschlagen; 
alle mbglichen kbrperlichen Klagen, sie sei noch nie gesund gewesen. Schlicss- 
iich geheilt entlassen. 

20. 4. bis 6. 6. 97 Anstalt A.: Lag inzwischen meist zu Bett. Wurde erregt, 
horte Schimpfreden, erzahlte‘von ihren grossen Reisen, wollte Schauspielerin 
werden, das ganze Gut gehore ihr; ging auf die Schwester mit dem Messer los. 
Orientiert, bestreitet alle anamnestischcn Angaben, bleibt korrekt, fleissig. 

Diagnose der Anstalt A.: Schwaehsinn. 

Nach Auskunft einer Schwester ist sie seitdem nicht mehr errcgt gewesen. 

2. Karl M., Streckenarbeiter aus W., geb. 1874, Bruder der vorigen. 
Derate nicht gut, war immer sehr fromra. 1898 Ileirat, 2 gesunde Kinder, 
•luli 1906 heftige Kopfschmerzen. Plotzlich wurde er sehr angstlich, sail Wasser- 
sehlangen, hielt alle Leute fiir Teufel und warf nach ihnen mit allem Mog- 
lichen. Kniete nieder und betete. Potus negiert. 

25. 3. bis 3. 5. 06 Klinik: Orientiert, Intelligcnz gering, er habe zwei 
Feinde, die ibn fiir zu dumm fiir den Bahnwarterdienst erklart hatten. Spring! 
plotzlich auf, schlagt ein Fenster ein, bezeichnet sich als elcktrisch, spricht 
pathetisch, wiederholt oft den Ausdruck „liebc Engelein 44 , singt Deutschland 
uber alles. Aeussert spater angstliche Vorstellungen, bittet, man moge ilmi 
doch nichts tun. Bleibt dauernd angstlich, auch Kleinhcitswahn. 

Diagnose der Klinik: Angstpsychose. 

Der weitere Verlauf ist nicht bekannt. 

Bei der alterenTochter wurde die psychischeErkrankung im 20. Lebens- 
jahr oflfensichtlich, es lag bei ihr anscheinend eine rasch zu Deraenz fiihrende 
PubertStspsychose vor, auch die Geisteskrankheit des Sohnes, die aber erst 
im 32. Lebensjahr deutlich wurde, dlirfte auf demselben Krankheitsprozess 
beruhen. Ueber die tibrige Familie ist leider nur sehr wenig bekannt. 
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XLV. 

Familiengeschichte: Die Eltern des Vaters sollen gesund gewesen sein. 
Eine Grossmutter und ein Onkel des Yaters sollen geisteskrank geworden sein. 
Der Yater, seine Geschwister und deren Kinder sollen gesund sein. Die Eltern 
der Mutter sollen gesund gewesen sein. Die Mutter der Patienten soli mekr* 
fach an ^Melancholic* gelitten haben. Die Geschwister der Mutter sind ge- 
storben, eine Schwcster soil geisteskrank gewesen sein und zwar angeboren 
schwachsinnig, Naheres nicht bekannt; deren Kinder sollen gesund sein. Es 
waren 5 Kinder, von denen 3 geisteskrank wurden, ein verheirateter Sohn und 
eine verheiratete Tochter gesund sind. 

1. Otto E., Schumacher aus B., geb. 1872. Ueber Entwicklung nichts 
bekannt. 1896 wurde er mehrfach im stadtischen Krankenhaus in B. w.egen 
Geisteskrankheit behandelt. Er war still, murmelte vor sich hin, gab keine 
oder verkehrte Antworten. Das letzte Mai war er 8 Tage planlos umhergeirrt 
und wurde ira Krankenhaus sehr erregt und aggressiv, stopfte das Bettzeug ins 
Klosett und beschrautzte sein Geschirr mit Kot. 

2. —28. 7. 96 Klinik: Lacht viel vor sich hin, er sei hier auf einer Ver- 
gniigungsreise, sei nicht krank; vielfach antwortet er nicht, auf Intelligenz- 
fragen zeigt er ein blodes Lacheln. Verpriigelt einmal plotzlich einen Mit- 
patienten, auf Fragen nach dem Grund antwortet er nur blode. 

Nach einer Anstalt iiberfiihrt, Naheres nicht bekannt. 

Nach der Entlassuug war er unauffallig, arbeitete fleissig, 2 Jahre spater 
heiratcte er. Anfang Juni 1903 wurde er gedriickter Stimmung, sehr stilly 
sagtc hochstens ja oder nein; arbeitete nicht mehr. 

18. 6. bis 27. 7.03 Klinik: Zeitlich und ortlich orientiert, Schulkenntnisse 
und Rechenfahigkeit seinem Bildungsgrad entsprechend. Geordnet. Fiihlt sich 
schon seit einigen Wochen krank, das Denken gehe langsamer, manchmal glaubte 
er, es solle ihm etwas passieren. Gibt zu, Stimmen gehort und Figuren ge- 
sehen zu haben, spricht sich aber hieriiber und iiber seinen friiheren Aufenthalt 
in der Klinik nicht aus. Spater wird er konfuser, spricht allerhand verwirrtes 
Zeug, hat eine ganz verschrobene Ausdrucksweise, glaubt der Kaiser zu sein, 
verkennt die Personon seiner Umgebung, grimmassiert und gestikuliert. In den 
letzten Tagen ruhig, beurteilt seine Umgebung richtig, zeigt aber ein gespreiztes 
und maniriertes Wesen. 

Ein Jahr spater kam er wieder in eine Anstalt, in der er sich noch 
be fin dot. 

2. Marie E., Bahnwarterstochter aus N., geb. 1877. Schwester des vorigen. 
Angebiich normale Entwicklung. In ihren Stellungen war sie ttichtig. Herbst 
1893 sass oder stand sic starr umher, antwortete nicht, wurde gereizt, wenn 
man sie ndtigte. Wollte einmal aus dem Fenster springen. 

12. 12. 93 bis 10. 11. 94 Anstalt N.: Aniimisch. Zunachst abweisend und 
unzuganglich, dann leicht gereizt. Ende Dczember wurde sie erregt, gestiku- 
lierte, grimassiertc, schimpfte, es sei Gift im Essen. Januar war sie angstlieb, 
bat urn Verzeihung, horte Stimmen, die ihr Yorwtirfe machten. Rief ura Hilfe 
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gegen drohende Gestalten. Aggressives und erregtes Verhalten, weehselte dann 
niit mhigeren Zeiten. Im August wurde sie geordnet, berichtete iiber Gestalten 
jnd Stimmen, die ihr schlechte Sachen vorgeworfen hatten. Zuweilen noch ge- 
druckt. schliesslich geheilt entlassen. 

12. 5. bis 11. 7. 98 Klinik: Seit wenigen Tagen wieder auffallig, sehr 
erotisch. 1st gehobener Stimmung, leicht ideenfliichtig, erotisch, zeigt Be- 
wegungsdrang, ist zu Witzen geneigt. Orientierung gut, Gedachtnis und In- 
Mligenz ungestort. Sie hort sich schimpfen, sieht Gestalten, schmeckt Gift im 
Essen. Tageweise ist sie sehr reizbar, aggressiv gegen das Personal, schirapft 
mit unanstandigen Redensarten, drapiert sich. Oefter horcht sie unter das 
Ben. hurt Stimmen aus dem Keller, lacht vor sich hin. Zu anderen Zeiten ist 
sie ruhiger, hilft auf der Abteilung, halt sich aber gern gesondert, moquiert 
sich liber Arzt und Mitkrankc. Stets erotisch. Die Exazerbationen fallen 
wiederholt mit Eintritt der Menses zusammen. 

11 . 7. 98 bis 5. 12. 00 Anstalt N.: Pat. liegt mcist ruhig zu Bett, lachelt 
of; vor sich hin, spricht spontan nicht, antwortet kaum. Ueber Ort und Zeit 
ist >ie orientiert. Manchmal springt sie plbtzlich auf und will andere Kranke 
schlagcn. Auf Vorhalt sagt sie: „ich bin das doch nicht gewesen*. Zeitweise 
lasst sie unter sich. Anfang 1899 verkennt sie Personen, halt einige Kranke fiir 
Manner, wird zeitweise riicksichtslos gewalttatig. Sie steht oft mit gespanntem 
dtdchtsausdruck umher. 

5. 12. 00 bis 27. 6. 04 Privatanstalt L.: Bald freundlich, zugiinglich, ge- 
ordnet, bald abweisend, erregt, gewalttatig. Nach einer Notiz vom Oktober 1901 
ist sie richtig zirkular; manisch, normal, melancholisch, jedc Tour etwa 8 Tage 
dauernd. November 1902: Hat eincn ganz nctten Brief an ihren Vater ge- 
schrieben mit der Bitte, sie hier doch abzuholen. Sie ist aber immer noch 
einige Tage sehr erregt, ausgelassen heiter, tanzt, lacht und larmt. Dann wieder 
mehr in sich versunken, abweisend. 1903 kennt sie den Namen des Arztes 
nicht, rechnct 3.9 = 27, 4 . 12 = 40, sagt die 10 Gebote auf. 1904 Exitus 
an Lungentuberkulose. 

Diagnose der Anstalt N.: Halluzinatorischer Wahnsinn. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein. 

3. Gustav E., Fabrikarbeiter ausN., geb. 1884, Bruder der vorigen. Normale 
Entwicklung. Erkrankte zuerst 1902, indem er angstlich wurde, umherlief und 
tenrirrt redete. Durch scharfes Ansehen von Personen, die einen festen Willen 
haben, wollte er diesen auf sich ubertragen. Er warf sein Geld weg, da er keine 
Bedurfnisse auf der Welt habe. In der Anstalt Fr. war seine Stimmung teilweise 
deicbgiltig, teilweise sehr gehoben, mit lautem sinnlosen Predigen und Singen, 
dabei schmierte er mit Kot und Urin. Zeitweise Katalepsie und Echopraxie. 

4. 3. bis 23. 4. 03 Anstalt A.: Benimmt sich bis auf grundloses Laclien 
geoninet, iiber Vorleben, Zeit und Ort gut orientiert. Gemiitsstumpf, erzahlt 
elcichgiltig von seiner und seiner Verwandten Krankheit. Nicht er habe mit 
K"t geschmiert, sondern scin Nachbar. Schulkenntnisse und Rechnen gut. Er 
^ei etwas kopfschwach, manchmal betriibt, manchmal vergniigt. Er ist dann 
ziemlich stumpf, interesselos, arbeitet wenig brauchbar. 

ArehiT f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 2. op 
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22. 4. bis 24. 6. 07 Klinik: War wegen Melancholic im Krankenhaus LL 
Liegt regungslos mit abgehobenem Kopf zu Bett, vollkommen mutacistisch. 
Kieferspannung, Sondenernahrung. 

Seit 24. 6.07 Anstalt A.: Ueber Vorgeschichte, Ort und Zeit orientiert. 
(iibt zu, Stimmcn gehort zu haben, antwortet nur sehr zogernd, starre Hal lung* 
Weiterhin stumpf und apathisch, leicht gedrlickter Stiraraung, gibt an, von 
Stimmen geschimpft und bedroht zu werden und zeitweise angstlich zu sein. 
Manchraal voriibergehend erregt, schwiitzt dann in vcrworrcner Weise vor sich 
hin, schreit gellend, grimassiert. Lappisch, erheblich verblodet. 

Leider ist uns hier nur die eine Generation genauer bekannt, auch 
in der Aszendenz sind ja psychische Erkrankungen vorgekommen, doch 
sind die Angaben dariiber zu diirftig. Ob man z. B. die angebliclie 
Melancholie der Mutter, an der sie mehrfach gelitten haben soil, wirk- 
licli als solche anzusehen hat, ist ganz unsicher. Von den 5 Kindern 
waren 3 krank. Die Psychose des ftlteren Bruders, die zuerst im 
24. Lebensjahr auftrat, stellt eine in Schtiben verlaufene — er heiratete 
in einem Interval! — schizophrene Psychose dar. Auch die Geistes- 
krankheit des jtingeren Sohns, die im Alter von 18 Jahren sich zuerst 
zeigte, gehort zu derselben Krankheitsgruppe. Das Leiden der Schwester, 
das mit 16 Jahren ausbrach, hat einen etwas anderen Charakter, so 
dass ich trotz der besonders anfangs h&ufigen Sinnestftuschungen zu- 
nftchst zur Annahme eines zirkularen Irreseins neigte; bei weiterer 
Ueberlegung sprachen doch sowohl der Beginn als die lange Dauer und 
der Ausgang in Schwachsinn fiir die Zugehorigkeit zu derselben Gruppe 
wie die Krankheit der Briider. Bei alien 3 Geschwistern bestand im 
Anfang eine gewisse Neigung zu vorlibergehender Heilung, also zu einem 
Verlauf in Schiiben. 


XLVI. 

Familiengcschichtc: Die El tern und die 3 Geschwister des Vaters 
sollen gesund gewesen sein. Der Vater, 82 Jahre alt, ist gesund. Ueber die 
Verwandtschaft der Mutter ist niehts bekannt. Die Mutter starb mit 52 Jahren 
an Blutverlusten, war geistig normal. Von den Kindern war 1 Sohn und 
1 Tochter in der Klinik. 

1. Emma St., Ilaustochter aus Qu., geb. 1865. Normale korperliche und 
geistige Entwicklung. Mit 23 Jahren wurde sie, als sic w r egen schlcchten Hbr- 
vermbgens nicht heiraten durfte, sehr reizbar und argerlich gegen die El tern, 
wurde stiller, zog sich von allem Verkehr zuriick, weinte viel, arbeitete aber 
stets gut. Seit Weihnachten 07 wurde sie erregter, schimpfte und w'einte vieJ. 
April wollte sie sich erhiingen, wurde abgesehnitten. Schlug spater ihren alten 
Vater, (iott babe es ihr gesagt. Seit 1306 warden die Menses unregelmassig. 

2. 6. bis 17. 7. 08 Klinik: Zeitlich und brtlich ganz gut orientiert. Sie 
habe ihren Vater gesehlagen, weil sie gestern in einer andern Welt gewesen 
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sei, die ganze Nacht kamen Stimmen von oben runter, die ihr zuriefen, dass 
sie schlecht sei, schlimmer wie ein Vieh, sie soile ans Kreuz geschlagen werden. 
Zeitweise besteht ein lebhafter, meist inkoharenter Rededrang, doutliche geistige 
Schwache. Die Stimmung wechselt, die Aufmerksamkeit ist schwer zu fixieren, 
sie macht bfter pathetische Bewegungen, deren Sinn nicht erkennbar ist. 
Erotisch. Der Kaiser habe ihr ein seidenes Kleid angeboten, er wolle sie zur 
Kaiserin liber drei Reiche macben, aber ihre Reinheit gehe ihr dariiber, ihr 
konne niemand etwas vorwerfen. Spricht oft von sexuellen Verfolgungen, denen 
sie Nachts ausgesetzt sei. Behauptet in w unsichtbarem“ Gesprach mit Bekannten 
aus Qu. zu stehen. Dauernd orientiert. Vom Vater gegen arztlichen Rat abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorische Psychose im Klimakterium. 

Nach Auskunft des Gemeindevorstehers ist Pat. noch verwirrt. 

2. Karl St., Arbeiter aus Qu., geb. 15. 10 1878. Angeblich normale 
Entwicklung. Kam selbst in die Poliklinik, urn sich vor den Verfolgungen 
zu retten. 

30. 7. bis 25. 8. 03 Klinik: Oertlich, zeitlich und iiber Personalien orientiert. 

8 ein Vater habe ihn bestandig geargert und gereizt. Seine Papiere seien ihm 

gefalscht worden. Sein Vater werde zu seinem Verhalten ihm gegeniiber von 
Leuten beeinfiusst, die ihn elektrisierten und beobachteten. Seit vielen Jahren 
seien ihm giftigc Stoffe ins Bier getan worden, dadurch sei er nervos. Pat. 

meist regungslos und teilnahmslos zu Bett, antwortet nur zogernd. 

25. 8. 03 bis 1. 8. 04 Anstalt N.: Er werde von einer ganzen Schar Feinde 
verfolgt und belastigt. Eine Elektrisiermaschine habe vom gegonuberliegenden 
Haus aus auf ihn eingewirkt. Auch in der Kaserne sei er belastigt worden. 

Bei einem Besuch des Vaters schimpft er auf ihn, wird tatlich. Unter dem 

Einfluss von beschimpfenden Gehorstauschungen bleibt er reizbar. Er werde 
auch hier elektrisiert, der Oberpfleger sei bestochen, um ihn zu peinigen. 
Einmal gibt er an, schon seit dem 14. Lebensjahr unter den Verfolgungen zu 
leiden. Berichtet ausfiihrlich iiber seine Beziehungs- und Verfolgungsideen. 
Ueberall, zu Hause, bei Bekannten, in Gasthofen, habe man Gift ins Essen 
iremischt, durch das Gift habe sein Kdrper ein ganz verandertes Aussehen er- 
halien, das (iesicht sei gedunsen geworden; als er vor 2 1 / 2 Jahren hinter diese 
8 chliche gekommen sei, sei er auf der Hut gewesen und man habe von ihm 
abgelassen; sofort habe sich seine normale Korperbeschaffenheit wiederher- 
gestellt, er bekam ein Gefiihl von Kraft ur*d Leistungsfahigkeit. Schon vor 
• l i Jahren habe man von der Anstalt N. aus den Versuch gemacht, ihn nach 
<lort zu bringen, wie ihm jetzt klar geworden sei. Warum er so angefeindet 
*ird, gibt er nicht an, lachelt auf die Frage danach verschmitzt. Er gab noch 
an. A lies, was er denke, werde sofort laut von andcren ausgeplaudeit. Gegen 
arztlichen Rat vom Vater abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Hebephrenic. 

Diagnose der Anstalt N.: Paranoia hallucinatoria. 

Pat. soil jetzt noch verwirrt, aber nicht gemeingefahrlich sein. 

Beide Psychosen gehoren wohl derselben Krankheitsgruppe an, und 
ist es bei dem Bruder eine zunachst unter einem paranoischen 
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Zustandsbild verlaufende Pubertatspsychose, bei der Schwester scheint 
die Erkranknng sehr schleichend verlaufen zu sein, bis erst im 42. Lebens- 
jahre ein akuter heftiger Ausbruch erfolgte. 

XLVII. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters starb mit 60 Jahren an 
Herzsehlag. Die Mutter des Vaters starb mit 78 Jahren an Altersschwache, 
beide sollen immer normal gewesen sein. Der Vater lebt noch mit 78 Jahren, 
ist gesund. Von den 4 Geschwistem des Vaters starben 3 in hohem Alter, 

1 mit 19 Jahren durch einen Ungliickfall. Geisteskrankheiten kamen bei ihnen 
und ihren Kindern nicht vor. Die Eltern der Mutter starben alt, waren immer 
normal. Die Mutter starb mit 56 Jahren an Typhus, war nie auffallig. Die 
einzige Schwester der Mutter ist seit der Geburt nicht richtig im Kopf, war 
viel kranklich, lebt noch mit 40 Jahren, unverheiratet. Von den 4 Kindern 
starben 2 ganz klein, 1 Tochter starb in einer Anstalt, die andere Tochter 
war in der Klinik. Die 3 Kinder der ersteren, 17 bis 12 Jahre alt, sind gesund, 
nicht auffallig. 

1. Wilhelmine D., geb. H., Bahnarbeitersfrau aus J., geb. 24. 7. 1807. 
Drei normale Geburten. 1897 Typhus, seitdem soil Pat. geistig etwas schwach 
sein, wahrend sie vordem normal war. 1900 schlug sie ihre Kinder ohne 
Grund, wurde allmahlich traurig und angstlich, sprach wenig, langsam. Sie 
glaubte ein Vorbrechen begangen zu haben, erwartete mit Angst eine Gerichts- 
verhandlung. Fiirchtete sich, den Nachttopfdeckel zu offnen, weil jemand drin- 
stecken und dann entschliipfen konnte. Machte sich Gedanken dariiber, dass 
sie friiheren Liebhabern abgeschrieben hatte, was Unrecht gewesen sei. 

17. 12. 03 bis 15. 1. 10 Anstalt B.: Hochgradig abgemagert. Sehr wider- 
strebend, angstlich. Kommt oft aus dem Bett, klammert sich iiberall an. 
Spricht kaura, nur sagt sie einmal, sie dUrfc nicht essen. Erst Sondcnfutterung, 
dann isst sie einige Zeit iibermassig. Gibt an, Stimmen angstigten sie so. 
Bewegt auf Fragen nur leise murmelnd die Lippen, drangt ofter sinnlos zur 
Tiir, sitzt in gezwungener Haltung im Bett, lacht vor sich hin. Herbst 1904 
macht sie rhythraische Bowegungen mit den Handen. Schnauzkrampf. Mai 1905 
schuttclt sie einige Tage lang fast unaufhorlich mit dem Kopf, ebenso im 
Herbst. Auch spaterhin macht sie vielfach stereotype Bewegungen, spricht nie. 
Sobald sic merkt, dass die Essenszeit herankommt, fiingt sie an, in unartikulierten 
Lauten laut zu singen oder zu summen. Augcn fast immer geschlossen. 
Marz 1905 schwatzt sie viel durcheinander, schimpft auch; sie brauche die 
Augen nicht aufzumachen. Oktober verlauft dcr Versuch, durch Faradisation 
ihre rhythmischen Bewegungen zu unterdriicken, erfolglos, sie sagt aber zu den 
Aerzten, nun sei es genug, sic sollten machen, dass sie wegkamen. 1906 halt 
sie die Hande krampfhaft geschlossen, speichelt. Geht in fremde Betten, nimmt 
Alles weg. 1909 laut und recht lappisch, schwatzt Unsinn. Exitus an Lungen- 
tubcrkulose. 

Diagnose der Anstalt B.: Katatonie. 
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2. Anna H., Zimraermannstochter aus J., geb. 2.10.1881. Schwester 
aer Vorigen. Normale Entwicklung und Schulerfolge. Mit 22 Jahren ersto 
Menses. Pat. hat viel angestrengt arbeiten miissen. Januar 1912 schlief sie 
sehr schlecht, stand nachts ofter auf. Aeusserte, ein Mann habe sie gerufen, 
an den miisse sie denken. Sie sass zu Hause untatig umher, lief einmal 
[K'tziieh aus dem Hause fort, anscheinend aus Angst. 

6 . 3. bis 11. 5.12 Klinik: Etwas Dampfung iiber der rechten Lungen- 
spitze, sonst soraatisch o. B. Oertlich richtig, zeitlich ungenau orientiert. Be- 
antwortet Fragen prompt, spricht sonst spontan nicht. Sie habe sich Weihnachten 
in einen Fabrikbesitzerssohn verliebt, habe aber nie mit ihm gesprochen, habe 
iir.mer an ihn denken miissen. Sie habe eine Liebessprache am Herzen gehabt, 
seien aber keine richtigen Stimmen gewesen. Dadurch sei sio sehr ver- 
sdiiossen worden, sie habe das Drehen in den Augen, das komme vora Lieben. 
Sie habe noch so viele andcre Herren im Kopf, fast die ganze Stadt. Es 
sddage ein Regulator, dann miisse sie aufhorchen, es gehe durch andere Dinge. 
6 eg?n Abend wird sie unruhig, kommt aus dem Bett, legt sich in fremde Betten. 
Auf Fragen antwortet sie weiterhin nur sehr wenig. Gibt einmal an, Stimmen 
2 j horen, sie miisse zum Gericht. Gehemmt, leerer Gesichtsausdruck, wider- 
>trebend, ofter Fiexibilitas cerea. Spater kriecht sie auf dem Boden umher, 
andern Patientinnen das Essen weg, auf die Frage nach dem Grand sagt 
>i:, sie habe Hunger. Warum sie nicht ihr eigenes Essen isst, beantwortet sie 
flight. Einige Tage weint sie viel, will sich mit einem Taschentuch aufhangen, 
1'Utet- den Arzt, ihr etwas zu geben, damit sie sterben kdnne. Scbliesslich 
ungeheilt nach B. iiberfiihrt. 

Di an nose der Klinik: Katatonie. 

In der Aszendenz ist nur eine wohl imbezille Schwester der Mutter 
kkannt. sonst sind die beiden vorhergehenden Generationen anscheinend 
frei von psychischen Storungen gewesen. Beide Tochter erkranken un- 
gefahr in demselben Alter — die filtere mit 33, die jiingere mit 
d Jahren — an derselben Psychose, einer ausgesprochenen Katatonie, 
und zwar liegt der Ausbruch der Erkrankung bei beiden ungefilbr 
12 Jahre auseinander. 

XLVIII. 

Familiengeschichte: Dio Eltern des Yaters sollen immer geistig normal 
gewesen sein. Eine Schwester des Yaters ist nach arztlicher Angabe immer 
exaltiert, redselig gewesen, die anderen Geschwister und deren Kinder sind ge- 
suni Der Yater war in der Anstalt A. Ueber die Farailie der Mutter ist 
nidus Xaheres bekannt, Geisteskrankheiten sollen nicht vorgekommen sein. Die 
Mutter war nie auffallig oder wesentlich krank. Yon 5 Kindern, 3 Sdhnen und 
- T«»ehtern, war eine Tochter in der Klinik und der Anstalt N. 

1. Friedrich H., Maurer aus G., geb. 16. 10 . 1842. Lernte schwer, 

stets exaltiert, Hitzkopf, aber gutartig. Er trank nie. I 860 wurde er vom 
MUitar als geisteskrank entlassen, wurde in einer Anstalt gcheilt. Er litt an 
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„Abulie ttl ). Seitdem war er absonderlich, iiberspannt, erbielt den Spitznaraen 
„LieutenantEr war stets fleissig und sorgte fur seine Familie. Am 17. 6. 87 
erlitt er einen Kopfunfail mit langerer Besinnungslosigkeit. Er bekara Kopf- 
schmerzen, Schwindel und Angst, dass er unhcilbar sei, dass seine Familie Not 
leiden miisse. Im Mai wurde er tobsiichtig, schlug und zerstorte. 

25. 5. bis 17. 6. 87 Klinik: Lauft umber, wirtschaftet mit den Armen in 
der Luft herum, sieht Manner und schwarze Gestaltcn, die auf ihn eindringen, 
Mause und Flohe. „Da, jetzt ist es weiss. Da ist lauter Blut. Da maclien 
sie lauter Figuren wie mein Name. Das sind lauter Hiihner, ja rote und weisse 
Huhner. Wer bin ich? Mein Bruder Fritz aus G.“ Spater sieht er Wasch- 
frauen und in der Ofenvergitterung sein Bild, das er wegschieben will. Nimmt 
die sonderbarsten Stellungen ein. Unsauber. Schwer zu fixieron, in dauernder 
Bewegung, schreit oft „Huhn, Hahn“, sehr oft hintereinander. Isst nicht, kor- 
perlich sehr hinfallig. Bei der klinischen Yorstellung etwas klarer. Sieht 
Hummeln, die ihn verriickt machen. 

17. 6. bis 16. 7. 87 Anstalt A.: Ausserordentlich abgemagert. Walzt sich 
fortwahrend im Bett hin und her, schaut bald nach der einen, bald nach der 
anderen Seite, unterhalt sich mit halblauten, meist unverstandlicben Worten 
mit Personen, die er dort crblickt. Auf laute Fragen antwortet er, er sei 
Leutnant von Hirschberg, die Feuerwehr sei im Zimmer, er wolle mit fort zuin 
Feuer, seine Familie sei in Berlin, er habe 20 und noch mehr Kinder, die 
seien meterstark, er habe fur die gauze Welt gcarbeitet. Er weiss nicht, wo 
er ist. Die Nahrungsaufnahme ist dauernd sehr gering, die Temperatur teil- 
weise normal. Pat. bleibt total verwirrt, schreit, pfeift, scknalzt mit der Zunge 
macht abwehrende Bewegungen mit den Hiinden, zupft an der Bettdeeke, walzt 
sich auf der Matratze umher, rollt sich auf den Boden, ist dann wieder stunden- 
lang ruhig. Zunehmender Marasmus, schliesslicli Exitus. 

Bei der gerichtlichen Sektion wird wegen hochgradiger Verwesung nichts 
Besonderes konstatiert. 

Diagnose der Klinik: Haliuzinatorische Verwirrtheit. 

Diagnose der Anstalt A.: Halluzinatorisehes Irresein. 

2. Auguste P., geb. H., Arbeitersfrau aus G., geb. 8. 1. 1872. Tocbfer 
des Vorigcn. Friiher iramer gesund; intelligent. Seit Jahren Exophthalmus 
und Kropf. 4 gesunde Kinder, beim ersten Kind Wochenbcttfieber. Seit langem 
offene Fiisse. Seit Anfang Februar 08 Herzklopfen, seit dera 13.2. sehr erregt, 
spraeh dauernd. 

1) Nach dem militararztlichen Attest und der Anstaltskrankengeschichte 
war er seit dem 18. Lebensjahre immer still und in Gedanken versunken ge- 
wesen, war beim Militar V? Jahr lang auffallig gewesen, dann teilnahmslos, 
spraeh nicht mehr, blieb stehen, wo er hingestellt wurde. Jn der Anstalt 
(25. 1. bis 25. 9. 1865) liess cr unter sich, speichelte, spraeh hochstens einmal 
ein Sc-himpfwort, verharrte in jeder Stellung, trat einmal plotzlich einen Mit- 
patienten. Allmahlich wurde er lebendiger, wurde mit gutem Krankheits- 
bewusstsein cntlasscn. 
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16. 2 . bis 30. 3. 08 Klinik: Leichte Struma, Exophthalmus, Puls 72, im 
L’rin etwas Eiweiss. Spricht unaufhorlich in zornigem Tonfall, in kurzen Satzen, 
"janchmal Ausrufen, Schimpfworten; es handelt sich um Vorwiirfe gegen den 
Mann. Xachbarn, friiheren Liebhaber. AusserordentlicheAblenkung durch optisch- 
akustische Emdriicke, die sinnlos im Rededrang verwendet werden. Durch 
Fragen nicht zti fixieren. Gegen Abend walzt sie sich, schlagt. 

Vielfach liegt Patientin dann ganz regungslos da, verharrt manchmal 
as in Stellungen. Dazwischen inkoharenter Rededrang, nie sinngemasse Ant- 
wurten, bezeichnet aber zwischendurch den Arzt richtig. Stimmung heiter. 
Macht sonderbare rhythmische Bewegungen. 

30. 3. bis 11. 9. 08 AnstaltN.: Dauernd sehr unruhig, nicht zu fixieren, 
-chimp ft, schlagt um sich, ist erotisch. Weiterhin liegt sie teilweise still zu 
Ben, ohne sich um ihre Umgebung zu kiimmern, teilweise ist sie erregt, schlagt, 
wirft das Essen in den Saal, kiindigt Unsaubcrkeit mit Stuhlgang und 
l rin vorher an. Sie halluziniert lebhaft, spricht mit ihren Angehdrigen und 
anderen Personen, sagt einmal, sie telephoniere. 

11. 9. 08 bis 27. 7. 11 Anstalt L.: Zeitweise ruhig, sitzt stumpf umher, 
lachelt blbde. dazwischen heftige Erregungszustande. Singt manchmal st.unden- 
lang im Biinkelsangerton. Exitus an Enteritis. 

Diagnose der Klinik: Amentia (Morbus Basedowii). 

Diagnose der Anstalt N.: Psyehose im Zusammenhang mit Morbus 
Basedowii. 

Die Psyehose des Vaters stellt offenbar eine im Jiinglingsalter zu- 
erst aufgetretene Katatonie dar, deren erster Schub wesentlich gebessert 
wurde. so dass Pat. sozial moglich war und heiraten konnte. Die 
zweite Exazerbation trat erst im 45. Lebensjahr angeblich nach einein 
Kopftrauma unter dem Bilde einer akuten halluzinatorischen Verwirrt- 
heit auf, also nach einem Intervall von 22 Jahren. Die Psyehose der 
Tochter gehort wohl in dieselbe Krankheitsgruppe; sie war im 36. Lebens- 
jahre aufgetreten und fiihrte ziemlich schnell zu Demenz. Zu betonen 
hx noch, dass von den 5 Kindern, die H. nach nur unvollkommener 
Pienesung von der ersten Erkrankung zeugte, doch nur eines, nRmlich 
unsere eben besprochene Patientin, bis jetzt psychisch erkrankt ist. 

XLIX. 

Fa mi I icngcschi chte: Der Vater des Vaters lebt noch mit 81 Jahren, 
cr war nie aufflillig. Ebensowenig die Mutter des Vaters, die an Altcrsschwache 
sresturben ist. Der Vater starb in der Anstalt N. Ein Scitenverwandter des- 
Hiben soil melancholisch gewesen scin, ertrankte sich vor Aufnahme in eine 
Anstalt. Ein Bruder des Vaters lebt noch und ist, ebenso wie seine Nach- 
kommen, gesund. Die Eltern der Mutter starben an Altersschwiiche. Die 
Mutter lebt noch und ist gesund. Eine 52jahrige Schwester der Mutter ist ge* 
v und, ebenso ihre Nachkommen. Von 3 Kindern war eine Tochter in der Klinik 
und in der Anstalt A., 2 unverheiratete Bruder sind gesund. 
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1. Wilhelm Scb., Ackerbauer aus W., geb. 17. 3. 1859. War 1882 
acht Wochen geistesgestort, klagte liber die Beine, behauptete, auf den Knocheln 
zu gehen. 1883 erkrankte er ebenso, blieb zu Bett. Juni 89 klagte er wieder, 
er gehe auf den Knocheln, die Riicken- und Armmuskeln seien wie miirbe; 
ferner sagte er, durch seine Heirat habe er sich gegen seine Schwiegereltern 
versiindigt, sei ein Mensch ohne Seele, betete, sah Teufel und Heiland, hatte 
Angst. Wollte ins Wasser, in den Backofen gehen. 

30. 9. bis 22. 11. 89 Klinik: Fiirchtet Jude zu werden, da er nach jiidi- 
schem Ritus geschlachtetes Fleisch gegessen habe. Ob er Mensch sei oder was 
sonst, wisse er nicht. Er habe geglaubt, dies sei die Klinik, es sei aber doch 
ganz anders. Alles komme ihm so verandert vor. Er habe viel Erscheinungen 
gehabt und Stimmen gehort. Auch in der Folge kann er nicht begreifen, ^wie 
und wo“ er ist. Er glaube, er sei schlecht gegen seine Frau. Sieht sich oft 
verwundert um. Antwortet auf schimpfende Stimmen. Gehemmt. Voriiber- 
gehend klarer. 

23. 11. 89 bis 21. 7. 90 AnstaltN.: Fragt crstaunt, wo er eigentlich sei. 
er habe seinen Yater hier weinen gehort. Er sei an allcm schuld, habe cine 
grosse Siinde begangen. Einmal sagt er, er konne nicht essen, es sei inwendig 
alles anders. Immer leicht gedriickt, gehemmt, hbrt Schimpfworte, wie Schafs- 
kopf, Esel. Aengstlich. Schliesslich gcordnet, fleissig. Gebessert entlassen. 

26. 5. 91 bis 31. 8. 92 Anstalt N.: Seit drei Wochen hortc er wieder 
Stimmen, sprach dann durcheinander. Briillt und tobt bci der Aufnahme, dann 
ruhig, antwortet zdgernd, spricht von sich in der dritten Person. (Wieviel 
Kinder?) r Drei habe ich mal gesehen.“ (Frage wiederholt.) „Soll ic-h die 
Wahrhcit sagen? 130. u (Wie kornmen Sie darauf?) „Durch Einbildung . . 
das alteste Kind ist kein Mensch, es ist ein grosses Tier; scheinbar ist es ein 
Madehen, aber es lebt ja nicht richtig" . . . Der Sohn des Kan tors konne nicht 
Pastor werden, wenn Pat. nicht gesund werde. Lacht zuweilen wakrend seiuer 
Reden, die Ideen wcchseln schnell. Weiterhin will er mit Wolfshund angeredet 
sein, redet zuweilen ganz konfuses Zeug durcheinander. Nasst ein. Seit Ok- 
tober hochgradig gehemmt, spricht nicht, Flexibilitas cerea. Exitus an Darm- 
katarrh und Inanition. 

Diagnose der Klinik: Ilalluzinatorisches Irresein mit melancholisch- 
hypochondrischer Farbung. 

Diagnose der Anstalt N.: Ilypochondrischcs Irresein mit beginnendem 
sekundaren Schwiichezustand. Spat-cr: Paranoia. 

2. Flora Sch, Landwirtstochter aus W., geb. 24. 2. 1884. Normale 
Schulerfolge. Seit April 08 war Pat. verandert. Sic klagte liber Bekleramung 
und Ilerzklopfen, war mit nichts mehr zufrieden, ldste ihre Yerlobung auf, wcil 
ihr Brautigam sie zwei Tage nicht besucht hatte. Sie arbeitete nichts mehr, 
ausserte, die Leute sprachen iiber sie, saken sie komisch an, ihr Brautigam 
sei an allem schuld. Endc Mai wurdo sie sehr erregt, schimpfte viel, sprach 
ununterbrochen. Menses seit 1906 unregelmassig. 

31. 5. bis 24. 7. 08 Klinik: Somatisch o. B. Spricht sehr viel, schwer 
zu fixieren. Name und Hcrkunft gibt sie richtig an. Sie verkennt den Arzt. 
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barker Bewegungsdrang. Auch in den folgenden Tagen spricht sie sehr viel, 
oft ohne erkcnnbaren Zusamraenbang der Satze, dieselben Satze oft wieder- 
hoiend. Die Stimmung wechselt haufig. Spater wird sie ruhiger, grimmassiert 
viel. ist leicht negativistisch, haufig monotones Schreien. 

*24. 7. 08 bis 1. 6. 11 AnstaltA.: Spricht fortwahrend mit leiser Stimmc, 
nidst unverstandlich, vor sich hin; auf Anrede reagiert sie in keiner Weise. 
waizt- sich itn Bett umher, kommt oft aus demselben, kriecht unter dasselbc, 
taucht im Dauerbad unter. Zunachst bleibt sie erregt, lacht, weint, schimpft, 
scLreit; zerreisst Wasche. Mit ihrem Bruder, der sie besucht, unterhalt sie 
sich teilweise ganz verstandig. Allmahlich wird sie ruhiger, dabei aber lappisch 
und albern. Zeitweise wird sie wieder sehr erregt, singt laut, verbigeriert; legt 
sich in fremde Betten, zerreisst. Auf Fragen antwortet sie selten sinngemass. 
1310 wechseln erregte Phasen mit Zeiten vollig stumpfen und teilnahmslosen 
Yerhaltens. Seit Mai 1911 ist sie fleissig und freundlich, geistigklar; sie fxihlt 
sich jet-zt wohl und sieht ein, dass sie kopfkrank war. Auf Fragen antwortet 
sic sinngemass. Sie macht einen etwas stumpfen und schiichternen Eindruck, 
r.’ietet aber sonst keine deutlichen Krankheitszeichen mehr. Geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Katatonie. 

Diagnose der Anstalt A.: Manie. 

Nach Auskunft des Geraeindevorstehers von Februar 1912 betriigt sich 
Patientin jetzt ganz normal. Sie arbeitet tuchtig in der elterlichen Wirtsc-haft, 
ist inzwischen nicht krank gewesen. 

Die Psychosen von Vater und Tochter gehoren wohl derselben 
Gruppe an, bei beiden liegt wohl eine in Schiiben verlaufende Kata- 
tunie vor, die bei dem Vater sich zuerst mit 23, bei der Tochter mit 
24 Jahren zeigte, die Svmptomenbilder waren im iibrigen ziemlich ver- 
schieden. Die nfihere Verwandtschaft scheint von psychischen Storungen 
frei gewesen zu sein. Zu erwSlinen ist vielleicht noch, dass die Geburt 
der Tochter nach dem Auftreten der ersten geistigen Storungen bei dem 
Vater erfolgte. 

L. 

Familiengeschichtc: Ueber die Verwandten des Vater ist nichts Xahercs 
bekannt, er hatte 6 Geschwister, von denen 2 jung gestorben sind, 4 gesund 
^■in sollen. Psychosen sind bei scincn Verwandten nicht bekannt. Der Vater 
war in der Anstalt N. Die Mutter, deren 6 Geschwister und ihre Eltern waren 
geistig gesund. Von den 2 Kindern war der eine Sohn in der Klinik und ist 
jetzt in der Anstalt A., der andere Sohn ist gesund. 

1. Heinrich B., Landwirt aus J., geb. 22. 10. 1846. War immer munter, 
aber nicht ausschweifend, sehr fleissig. Nach Ruckkehr aus dem Krieg war cr 
verandert, meinte, sein Vater solle sich andere Arbeitsleute holen, wollte nicht 
reeht arbeiten. Februar 72 wurdc cr sehr erregt, sc-hric, schwatzte viel in 
grosser Ideenflucht, besonders von seinen Kriegserlebnissen, zerschlug und zerriss. 

1.5. bis 28. 9. 72 Anstalt N.: Spricht von selbst fast gar nicht, macht 
eine gleichgiiltige Miene, setzt sich bald hier bald da hin, nimmt dabei die 
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abenteuerlichsten Stellungen ein, kriimmt sich bald zur einen bald zur anderen 
Seite, schliigt die Arme und Beine tibereinander usw. Bcfragt sagt er, er sci 
gesund, sei bier im Zuchthaus; seine Personalien gibt er rich tig an, auch seine 
Erlebnisse im Krieg, von seiner Krankheit will er nichts wissen. Rbrperlich o. B. 

6. 5. Lacht wiederholt lange krampfhaft wie ein hysterisches Frauen- 
zimmer, wobei er sich fast auf dem Boden walzt. Dann voriibergehend ruhitr, 
sucht seine Krankheitserscheinungen durch Phrasen zu erklaren. Wird wieder 
unruhig, singt, grimassiert, nimmt sonderbare Stellungen ein, spuckt viel vor 
sich hin. Mehrfach wird er, nachdem er vorher gesprungen und geheult hatt<\ 
plotzlich schlapp, ist benommen, in Schweiss gebadet. 

11.7. sagt er, dasVergangene sei ihm wie ein Traum, dessen er sich nicht mehr 
deutlich erinnern konne, bittet wegen desLarmens urn Entschuldigung, ist orientiert. 
Voriibergehend wird er dann wieder laut, grimassiert. Schliesslich psychisch ganz 
frei, weiss von seiner Kopfkrankheit nur noch, dass er babe viel spucken miissen. 

Diagnose der Anstalt N.: Manie. 

Nach einem Vermerk auf der Krankengeschichtc des Sohns machte der 
Vater einen schwachsinnigcn Eindruck. 

2. Leonhardt B., Landwirt aus J., geb. 18. 7. 1878, Sohn des Vorigen. 
Zangengeburt. Als Junge viel Kopfschmcrzen. Gutgelernt, aufgeweckt. August DG 
klagte er iiber Kopfschmerzen, wurde vergesslieh, ferner heftig und gewalttatig. 

5. 8. 96 bis 1. 9. 96 Klinik: Glaubt sich von einem Mann besueht, den er 
flir seinen Grossvater halt und der ihm Vorsehriften iiber sein Benehmen gibt. 
Intelligenz leidlich erhalten. 

1. 9. 96 bis 2. 9. 98 Anstalt A.: Ueber Ort, Zeit und Person gut orientiert. 

Er habe nachts einen Feuerschein und Manner gesehen, die ihn riefen. Einmal 
sei ihm Feuer iiber den ganzen Leib gekommen, habe ein Geriiusch gehort, 
als ob eine Taschenuhr ginge; in Wirklichkcit war aber nichts da, es waren 
wohl seine Gcdanken. Einmal sei ihm gewesen, als ob er sich an einem andern 
Ort befand, sei aber in Wirklichkcit nicht dort gewesen. 

Pat. bleibt einsilbig und zuriickhaltend, ist vom Krankhaften seiner friiheren 
Halluzinationen nicht zu iiberzeugen. 

In der Zwischenzeit war er nie ganz gesund, es wcchselten erregte Zeitcn 
rnit solchen sehr grosser Uuhe. 

Seit 10. 2. 08 Anstalt A.: Ueber Ort und Person orientiert, zeitlich im- 
sichcr. Sehr gleichgultig, geringc Aufmerksamkeit, massige Schulkenntnisse. 
(iemiitsstumpf. Pat. bleibt sehr stumpf, arbeitet nur, wenn er fortwahrend an- 
geregt wird. Zeitweise halt er sich in seiner Kleidung besonders unordentlieh, 
zieht sich aus, lacht viel, antwortet nicht sinngemass, dann ist er wieder lenk- 
samcr, arbeitet etwas. 

Die Krankheit des Vaters trat im Alter von 25 Jahren auf, der 
Schilderung naeli gehort sie zur Katatoniegruppe, ohne dass sich eine 
genauere Unterform unterscheiden liisst; sie endete mit Schwachsinn. 
Der Sohn erkrankte mit 18 Jahren an einer zu derselben Gruppe ge- 
horigen, vielleicht in Sehiiben verlaufenen Psychose. 
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LI. 

Fami 1 i e n g e schichte: Ueber die Familie dcs Vaters ist niehts bckannt. 
L>cr Vater war in der Anstalt U. Ueber die Familie der Mutter ist niehts 
S^kannt. Die Mutter ist nach Angabe dcs Sohnes an Geisteskrankheit ge- 
siorben, nach Angabe des Ortsschulzen nicht in einer Anstalt gewesen. Von 
•ien zwei Kindern war der eine Sohn in der Klinik, der andere reist jetzt an- 
iiebiich mit ihm herum. 

1. Herrmann W., Zimmermann aus H., geb. 13. 2. 56. War begabt und 
fieissi^r. Aus erster Ehe hatte er zwei Kinder (s. o.), aus zweiter Ehe fiinf ge- 
sunde Kinder. April 98 glaubte er, alle mbglichen Menschen wollten ihm 
sehaden, er wurde kopfhangerisch und trage, hatte Kopfschmerzen, versuchte 
sich zu erhangen. Konsultierte verschiedenc Aerztc. Im Winter iiusserte er 
Grossenideen, er sei mehr als ein Konig, bekomme viel Geld, wolle Pastor 
werden, Uiutete einmal die Kirchenglocken. 

24. 3. bis 9. 6. 99 Anstalt U.: Ueber Pcrsonalien, Ort und Zcit gibt er 
riehtig Auskunft, ist gedriickter Stimmung, er miisse soviel griibeln, habe sich 
zu Hause gut vertragen. Spiiter gibt er an, er habe friiher haufig Stimmen 
gebdrt. die geschimpft hatten, einmal, wie er sehr traurig war, habe er einen 
hellen Lichtschein gesehen und nun gewusst, dass es eine Vorsehung gebe. 
Es sei ihm so vorgekommen, als ob es eine neue Religion geben wurde und er 
zu ihrer Verbreitung ausersehen sei. Er babe sich die Kirchenschliisscl geben 
lassen und vor deni Altar gebetet. Manchmal habe er plotzlich nicht mehr 
arbeiten kunnen, er sei dann herumgegangen und habe die Leute bekehrt. 
Einmal sagt er, seine Frau jammerc jetzt zu Hause, wisse in der Wirtschaft 
nicht Bescheid. Auf die Frage, woher er das wisse, sagt er, Gott lasse ihm 
diese Gedanken zu. Schliesslich Krankheitseinsicht, beurlaubt. 

23. 6. bis 15. 12. 1900 Anstalt U.: Inzwischen normales Verhalten, aber 
duch nicht so wie vor der Erkrankung. Seit drei Wochen Grossenideen, putzte 
sich, behauptete, das ganze Dorf gehore ihm. — Orientiert. Antwortet aus- 
weichend, er habe den Leuten sagen iniissen, dass es einen Gott gebe. Gesichts- 
muskulatur schlaff, Sprache nachlassig, Pupillen gleich weit, ziemlich eng, Re- 
aktion bei Lichtwechsel nicht sehr ausgiebig, Temporalarterien miissig ge- 
s/ hlangelt. In seinen Bewegungen schwerfallig. Auf Fragen antwortet er meist 
,ich weiss ja nicht*, ist auffallig wunschlos und zufrieden, etwas gedriickt. 
Schliesslich freier und heitcrer, geordnet, arbeitet fleissig. Ueber seine friiheren 
Wahnidcen spricht er sich ungem aus, geheilt entlassen. 

Diagnose der Anstalt U.: Paranoia (Anfangs vorlaufig Paralyse?). 

Nach Angabe des Ortsschulzen hat er sich bald darauf in geistiger Um- 
nachtung erhiingt. 

2. Adolf W., Knecht aus II., geb. 1. 6. 18S5. Sohn dcs Vorigen. Konnte 
wegen Kurzsichtigkeit kein Handwerk erlernen. Wegen beiderseitiger Netzhaut- 
ablusung in der Universitiitsaugenklinik in Halle behandelt, wurde er die letzten 
Naehte sehr unruhig, zog sich nackt aus und wusch sich. 

26.4. bis 22.5.03 Klinik: Leicht euphorisch, antwortet auf Fragen ent- 
sprechend, schweift gern ab, umstandlich. Zeitlich und brtlich orientiert. 
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Schulkenntnisse diirftig, Mcrkfahigkeit gut. Er babe sich imraer gekiihlt, da 
aus dem Kopf Hitze und aus dem Kbrper ailerlei Gifte herauskommen. In der 
letzten Nacht habe er Stimmen gehort, die meist Kirchenlieder sangen, und 
habe farbige Kugeln und Tapeten sich bewegen sehen. Im Uebrigen geordnet. 
Nachts delirantes Verhalten, kramt mit der Bettdecke, glaubt drei Tage bier 
zu sein, konfabuliert, seine Eltern, der Kaiser usw. hatten ihn besucht. In 
den folgenden Tagen meist nur mit einer Decke bekleidet nackt umherlaufend, 
belastigt er andere Pat., spricht seine Umgebung kommentierend, an gehort e 
Worte ankntipfend, singt auch, sagt Gedichte her, alles mit monotoner Stimtuc, 
ohne ersichtlichen Affekt. Einige Tage ist er dann vollig mutazistisch, macht 
gestikulierende, grimassierende Bewegungen, zierlich grazios. 

22. 5. bis 12. 9. 03 Anstalt N.: Grimassiert sehr stark, macht zweckh»sc 
Bewegungen mit dem Kopf und den Handen, nimmt sondcrbare Haltungen ein, 
singt Gassenhauser. Seit Juli ist er klarer und besonnener, schreibt einen 
Berieht iiber seine Krankheit, in dem er etwas verworren liber seine Hallu- 
zinationen in der Klinik berichtet und um Behandlung der Augcn in der Augen- 
klinik bittet. Schliesslich ruhig und geordnet, fleissig. Geheilt cntlassen. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein, Hebephrenic? 

Diagnose der Anstalt N.: Ilalluzinatorischer Wahnsinn. 

Naeh Auskunft des Ortsschulzen reist er mit seinem Brudcr halb cr- 
blindet herum. 

Der Vater liatte ansclieinend schon Hingere Zeit beschinipfende 
Stimmen gehort; nach einem depressiven Stadium entstand dann im 
42. Lebensjahr bei ihm ohne bekannte Aetiologie eine besonders durcli 
Grossenideen charakterisierte paranoiselie Psychose, die Stimmung ist 
schliesslich wieder etwas gedriickt, dann freier, bald darauf endet der 
Patient durcli Selbstmord. Man konnte hier auch an die Annahme 
einer Affektpsychose denken, doch wird teilweise gerade iiber ein auf- 
fallend affektloses Yerhalten sowie iiber schlaffen Gesichtsausdruck be¬ 
richtet, so dass die Annahme einer schizophrenen Stoning naher liegt. 
Die Psychose des Sohns macht, auch wenn derselbe zunftchst als ^geheilt** 
cntlassen wurde, ganz den Eindruck einer zu Demenz fiihrenden 
PubertHtspsycho.se. Leider ist die Familie weiter nicht bekannt. 

LII. 

F am ilicngcschi elite: Ueber die Eltern des Yaters ist nichts Nahere^ 
bekannt, sic sollen geistig gesund gewesen sein. Die einzige Schwester des 
Yaters war gesund. Der Vater lebt noch, ist gesund, hat aber friiher viol ge- 
trunken. Ueber die Eltern der Mutter ist nur bekannt, dass sie nieht geiste*-- 
krank waren. Die Mutter starb in der Anstalt X. Das einzige Kind war in 
der Klinik, starb in der Anstalt L. 

1. Wilhciminc J. geb. L., Maurersfrau aus G., geb. 7.4.1843. Be- 
suchtc die Dorfsehule mit gutem Erfolg. 1870 Heirat, fiinf normale Geburten. 
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In ersten Wocbenbctt trat im Januar 1871 eine Wochenbettpsychose auf, welche 
trot i arztlicher Behandlung bis zu der Mitte der zweiten Schwangerschaft, bis 
Sommer 1873 bestand und dann Hauernd verschwand. Die spateren Geburten 
veriiefen ohne jede geistige Storung. Sommer 1886 zessierten die Menses. Seit 
Iciang 1SS6 war Pat. unruhig, tobte manchmal, in der Folgezeit wurde sie 
si>smutig, verzweifelt, oft zornig und gereizt, hatte ofter Erregungszusfcande, 
in denen sie auch aggressiv wurde. 

29. 2. 87—29. 1. 93 Anstalt N.: Sehr verwahrlost, sieht elend aus. Hallu- 
ziniert lebhaft, hort besonders die Stimmen ihrer Kinder und verlangt stiirmisch 
nach ihnen. Sehr verwirrt, oft ziemlich iingstlich. 

In der nachsten Zeit halluziniert sie anscheinend daucrnd, glaubt sich 
von t'Msen Geistern verfolgt, vermutet Gift im Essen, verkennt ihre Umgebung, 
ist nicht orientiert, aussert allerlci hypochondrische Vorstellungen, wird manch¬ 
mal sehr erregt, zerreisst und schlagt dann, zieht sich aus, ist unsauber. Die 
hypochondrisehen Vorstellungen haben folgenden Inhalt: Der Kehlkopf sei zu 
weit herunter, die Gebarmutter sei zu Schande gekommen, die Adern seien zu 
wei: rausgetreten, sie babe zu viel Blut genommcn, „das wird wohl vcr- 
graben sein" 4 . 

5. 4. 89 zuganglicher. (Haus hier?) „Dics Haus ist vom Kaiser einge- 
riehtet." (Kaiser hier gesehen?) „Sie werden wohl sein Sohn sein.* (VVelchen 
Kaiser meinen sie?) -Das steht im Konfirmandenschein.“ 

1. 7. 90. Verkennt ihre Umgebung daucrnd, halt die Wartcrinnen fur 
Manner. „Der Elefant spricht immcr zu mir, er hat mich doch geboren, ich 
babe 10 000 Kinder geboren. Das hier ist ein Beichthaus. Ich habe meinen 
Mastdarm verloren, die Mutter ist ruiniert* 4 . Oft gewalttatig, schmiert. Exitus 
ua Cholera. 

Diagnose der Anstalt: Sekundare Demenz. 

2. Hermine J., Dienstraagd aus G., geb. 1876. Tochter der Vorigen. 
War immer etwas schwerfallig von Begriff und zeigte ein auffallendes Wesen. 
Am 11. 10. 97 warf sie sich bci der Arbeit plotzlich auf die Erde, kratzte den 
Boden mit den Fingern, lag bald auf dem Riicken, bald auf dem Bauch, dies 
dauerte eine halbe Stunde. 

15. 10. 97—27. 1. 98 Klinik: Lacht oft unmotiviert vor sich hin. Sio 
habe nicht mehr gearbeitet, da sie mit dem Vich nicht mehr fertig werden 
konnte. Auch habe sie Kopfschmerzen gchabt. Apathisch. Sitzt meist un- 
tetig herum, isst ofter die Reste von fremden Tellern, zieht sich unmotiviert 
aus und an, lauft mangelhaft bekleidet umher, legt sich oft auf den Boden, 
iarht blode beim Versuch der Exploration, sagt, es gehe ihr gut. Spiiter aussert 
ohne Affekt, sie werde verfolgt, wird heiter erregt, tanzt und singt oft ohne 
jeden Zusammenhang, lacht viel. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein. 

Pat. wurde nach einer Anstalt iiberfiihrt, wo sie gestorben ist. Naheres 
nicht bekannt. 

Als ursachliches Moment fllr die Psychose der Mutter ist nur das 
beginnende Klimakterium bekannt, die frilhere Erkrankung war im 
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ersten Wochenbett aufgetreten. Ob man diese erste Erkrankung als 
den Beginn einer chronischen Psychose und die zweite nur als eine 
Exazerbation zu betrachten hat, ist schwer zu sagen ohne genaue 
Kenntnis des psychischen Zustandes vor letzterer, ist aber nicht un- 
wahrscheinlich, da dieselbe schon als sekund&re Demenz bezeichnet 
wurde. Es wiirde sich dann wohl um eine Erkrankung der Katatonie- 
gruppe gehandelt haben, wozu wohl auch die Psychose der Tochter zu 
rechnen ist. Vielleicht liesse sich bei dieser der angeborene Schwach- 
sinn auf den Alkoholismus des Vaters beziehen. 

LIU. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters starb rnit 71 Jahren an 
Speiserohrenkrebs; die Eltern und Geschwister desseiben starben in hohem 
Alter, ohne auffallig gewesen zu sein. Die Mutter des Vaters starb in hohem 
Alter, soil immer etwas „penibel* gewesen sein. Der Vater lebt noch mit 
54 Jahren, ist gesund. Von den zwei Briidem und zwei Schwestern des Vaters 
ist der jiingste Bruder, bei dessen Geburt sein Vater schon 50 Jahre alt war, 
in der Anstalt A., die anderen und ihre Nachkommen sind gesund. Die Eltern 
der Mutter und ihre Geschwister starben in hohem Alter, waren normal. Die 
Mutter lebt mit 53 Jahren, ist gesund. Der Bruder der Mutter starb mit 
31 Jahren an halbseitiger Lahmung, die Schwester ist mit 55 Jahren gesund. 
Von 7 Kindern, zwischcn 29 und 14 Jahren alt, war das 4. Kind, eine Tochter, 
in der Klinik; die folgende Tochter ist schwindsiichtig, die anderen Kinder 
sind gesund. 

1. Johannes H., Barbier aus D., geb. 28.4. 1870. War imraer ver- 
schlossen, eigentlimlich, zuriickgezogen. Lernte in der Schule massig. November 
1894 wurde er erregt, schimpfte auf Arzt, Pastor und Biirgermeister: seitdem 
war er misstrauisch, wurde aggressiv. Er wollte ein Madchen heiraten, das er 
nicht naher kannte. Kundcn, die ihm nicht passten, warf er hinaus. Bczeich- 
nete das Essen als vcrgiftet. 

21. 2.—23.4. 95 Klinik: Still und verschlossen, gibt zu, Sinnestauschungen 
gehabt zu haben (Schatten und Heilige gesehen und einen Mann rufen gchdrt). 
Aeussert, die Luft sei unrein, man rede liber sein langes Schlafen, er sei nicht 
Herr H., er wolle ins Kloster. Auf Fragen liber diese Dinge weicht er aus. 
Manchmal anseheinend sinnlose Aeusserungen. Zeitweise sehr erregt, verlangt 
seine Entlassung. 

Seit 23. 4. 95 Anstalt A.: Spricht kaum. Er heisse v. H., sei Leibchirurg 
des Kaisers von Russland. Er mochte lieber sterben. Er mochte heiraten, 
habe eine Frau. Einen Fluchtversuch begrlindet er damit, er habe nach Leipzig 
gewollt, um einen Freund zu besuchen. Oktober 1895 aussert er abgcrissen 
cinzelne paranoisehc Idecn: Die Kruzifixe seien Schreckensbilder, die vielen 
Kirehen und das Gelaute vcrblbdcten die Menschen, das sei vom Franzmann 
heriibergekommen. Er miisse sich kastricrcn lassen, das sei gesund. Sein 
Onkel, der Geheimrat in Halle, solle ihm einen Anzug schicken. P]r kenne das 
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Herz, Rreis und Kreislauf. Auch weiterhin ausscrt er jihnliche Ideen, zeigt ein 
seibstbewusstes Wesen, ist dabei fleissig. 

1905 ist er ortlich und zeitlich orientiert, Kenntnisse etwa seinera Stand 
entsprechend. Halt sich fur vollkommen gesund, drangt nie nach Hause. 

1912 ist er dauernd ruhig, flir sich lebend, regelmassig beschaftigt. 

Diagnose der Kiinik: Paranoia. 

Diagnose der Anstalt A.: Sekundare Verwirrtheit nach Paranoia. 

2. Barbara H., Barbierstochter aus D., geb. 3.8. 1891. Normale Ent- 
wicklung, lernte in der Schule sehr gut. Sie war immer etwas ernst, ging 
nicht gern in Gesellschaft, hatte keine naheren Freundinnen. Marz 1912 er- 
zahlte sie eines Morgens, nachts seien Soldaten durch den Ort gezogen, es sei 
Krieg. Spater sagtc sie, die Nachbarn seien Spitzbuben und wollten sie und 
ihren Yatcr umbringen. Nachts war sie ofter angstlich, schrie laut. In der 
ietzten Zeit ausscrte sie, ihr Vater sei nicht ihr Vater, ihr wirklicher Vater sei 
der Kaiser am Rhein, sie sei reich, brauche nicht zu arbeiten. Seitdem arbeitete 
sie wenig, wurde wahlcrisch im Essen, antwortete oft barsch, stand viel untatig 
umher. Mehrfach klagte sie iiber Schmerzen in Armen und Beinen. 

20. 5.-3. 7. 12 Kiinik: Vollig orientiert. Bestreitet die anamnestiseben 
Aeusserungen teilweise, teilweise antwortet sie ausweichend. Wenn man etwas 
iiber ihre Personalien wissen wolle, solle man sich an den Bischof wenden. 
Seheint zuriickzuhalten. Geziertes Wesen. Spricht wenig. Allgemeines Wissen 
und Urteilsfabigkeit massig. Gesicht auffallig asymraetrisch, sonst somatisch 
ohne Besonderheitcn. Weiterhin hat sie eine Reihe kdrperlicher Klagen, iiber 
kalte Fiisse, Schmerzen in den Armen und Beinen, Halsschmerzen, Ohren- 
schmerzen usw., ohne dass objektiv etwas festzustcllen ist. Sie ist still, be- 
sohaftigt sich nicht. Schliesslich fangt sie an, sich etwas zu beschaftigen. 
leber die sonderbaren Aeusserungen befragt, sagt sie, sie habe dieselben wohl 
in ihrer Krankheit getan. Hier hat sie nichts Derartiges geaussert. Gebessert 
^ntlassen. 

Diagnose der Kiinik: Hebephrene Psychose mit paranoischem Beginn. 
Hier liegt bei Onkel und Nichte eine zur Katatoniegruppe gehorige 
Psychose vor; ersterer erkrankte ira Alter von 24 Jaliren, letztere rait 
-1 Jahren, und zwar standen bei beiden zun&chst paranoische Ziige im 
VoTdergrund der Erkrankung, beide zeigten von jeher ein zuriick- 
?^zogenes Wesen; im Gegensatz zum Onkel soli die Nichte in der 
Schule sehr gut gelemt haben. In der iibrigen Familie ist von in Be- 
tracht kommenden Krankheiten nichts bekannt. 

LIV. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters starb mit 49 Jahren an 
unbekannter Krankheit, er war, ebenso wie seine 3 Geschwister, immer gesund. 
her Vater lebt noch mit 61 Jahren, ist, ebenso wie seine 63jahr. Sehwester und 
( kren Nachkommen, gesund. Ein Brudcr starb jiinger an Nierenleiden. Der 
Uter der Mutter starb mit 72 Jahren an Magcnkrebs, die Mutter der Mutter 

81 Jahren an Altersschwache, auch die Geschwister dieser starben hoch- 
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betagt, ohne je anormal gewesen zu sein. Die Mutter lebt noch mit 54 Jahren, 
ist gesund. Die 5 Geschwister der Mutter leben noch und sind, ebenso wie 
ihre Nachkommen, gesund, nur die alteste Schwester der Mutter starb mit 
62 Jahren an Herzschlag; der Mann derselben, dessen vaterlicher Grossvater 
geisteskrank gewesen sein soli, war in der Klinik, ebenda war auch eine der 
3 Tochter dieses Ehepaars. Die einzigen Kinder sind Zwillinge, von denen das 
eine Madchen in der Klinik war, die andere Tochter sieht ihrer Schwester sehr 
ahnlich, ist gesund und seit einem Jahr vcrheiratet, hat ein gesundes Kind. 

1- August R., Kriegsinvalide aus L., geb. 1841. 1866 bei Koniggratz 

Schussverletzung, seitdem Invalide. Seit Jahren Potator (ist Bote beim Gast- 
wirtsverein). Wurde unvertraglich, ging auf seine Umgebung los, bezog Aeusse- 
rungen von Voriibergehenden auf sich und geriet dadurch in Streitigkeiten. 

10. bis 30. 11. 03 Klinik: Tremor manuum et linguae, vollig einsichtslos 
schiebt die Schuld fiir die Streitigkeiten etc. auf andere Leute. Man habe ihn 
absichtlich angeflihrt. Leicht beleidigt. Kenntnisse, Rechnen, Merkfahigkeit 
vermindert. Nach einer Anstalt iiberfiihrt, von wo er nach 4 Wochen entlassen 
wurde. 

Diagnose der Klinik: Alcoholismus chron. mit Affektschwankungen, 
lntelligenzdefekt, paranoischen Vorstellungen. 

Ueber sein weiteres Schicksal war nichts zu erfahren. 

2. ClaraS., geb. R., Pfefferkiichlersfrau aus H., geb. 25. 12. I860. Tochter 
des Vorigen. Normale Entwickelung, lemte sehr gut. Mit 15 und mit 18 Jahren 
war sie einige Wochen sonderbar und teilnahmslos, mit 20 Jahren soli sie einen 
maniakalischen Erregungszustand gehabt haben. 1891 war sie in den erstcn 
Tagen nach ihrer ersten Entbindung niedergeschlagen, ausserte Versiindigungs- 
ideen, lief einmal plotzlich in den Fluss; nach weiteren 14 Tagen wurde sie 
wieder klar. Nach der zweiten, normalen Entbindung klagte sie liber Schwindel. 
Einmal hatte sie einen heftigen Schwindelanfall mit Uebelkeit und Erbrechen 
hinterher. Hatte nie in ihrem Leben Krampfe. Am 2. 1. 94 wurde das Kind 
tot auf dem Hof gefundcn, Patientin war wie regungslos, hatte einen starren 
Blick, sprach kaum mehr. 

8. 1. bis 1. 9. 94 Klinik: Gehemmt, teilnahmslos, anscheinend nicht orien- 
tiert, nennt aber Namen und Alter richtig. Mehrfach schwindlig, taumelt. All* 
mahliche Klarung, berichtet, dass sie in der letzten Zeit mehrfach Schwdndel- 
anfalle mit Kopfschmerzen und Uebelkeit gehabt habe, wciss nichts vom Tod 
des Kindes. Dann wird sie wieder konfuser, wechselnder Stimmung, sehr emp- 
findlich, manchmal antwortet sie tagelang nicht, kiimmert sich nicht um ill re 
Umgebung, lachelt vor sich hin. Gesichtsausdruck verwirrt. Spater wieder zu- 
ganglicher, gibt an, manchmal nachts schwarze Gestalten gesehen zu haben. 
Dann wieder verwirrt, singt, liegt verkehrt im Bett. Aeussert, Bretter konnen 
wir doch nicht essen — soil ich denn hier in der Klinik sein. Schimpft in 
den letzten Wochen in den gemeinstcn Ausdriicken auf ihre Umgebung, wird 
aggressiv, behauptet oft, es sei Gift im Essen. Nach einer Anstalt iiberfiihrt. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorischer Erregungszustand (bei Epi- 
lepsie?). 
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Ueber ihr weiteres Schicksal war nur zu erfahren, dass sie sich noch in 
einer Anstalt beiindet. 

2. Anna Th., landwirtschaftliche Arbeiterin aus L., geb. 15. 1. 1886. 
Kusine der Vorigen. Lemte sehr gut. Erste Menses rait 15 Jahren. 2. 11. 11 
wurde sie morgens plotzlich sehr erregt und verwirrt, sprach viel, schrie. 

3. 11. bis 27. 3. 12 Klinik: Schreit zunachst unaufhorlich gellend, be- 
zeichnet den Arzt als den Henker, der sie toten wolle, spricht ofter von oinem 
Allen, der den Knochenfrass bekomrae. Scheint die Stimme ihrer Mutter zu 
huren, roacht bisweilen rhythmischc Bewegungen mit den Armen. Auch in den 
folgenden Tagen halluziniert sie viel, spricht zu einer Gestalt, die sie am Boden 
iiegen sieht, erwahnt oft den Henker, anscheinend nicht orientiert, schmiert mit 
Kot und Urin. Ihr Rededrang wird spater vollig inkoharent, die Stimmung ist 
vorubergehend heiter. Dann anscheinend wieder massenhafte Halluzinationen 
and Sensationen. Zwischendurch ist sie ilber sich und ihre Umgebung orien- 
tien. Dann wieder vollig inkoharent, zeitweise sehr ablehnend, aber immer 
durch aussere Reize sehr ablcnkbar. Die Affektc passen vielfach gar nicht zu 
aem Gesprochenen. lm Januar ist sie wieder zunehmend erregt, halluziniert 
viel. Allmahlich wird sie wieder ruhiger, lachelt aber viel vor sich hin, zeigt 
ein albernes Wesen mit lappischem Vorbeireden. Anscheinend orientiert. Sehr 
haufig unrein. Nach einer Anstalt iiberfiihrt. 

Diagnose der Klinik: Amentia. 

Es ist wohl moglich, dass der chronische Alkoholismus des Pa- 
tienten R. durch seinen Beruf und seine Invaliditat hervorgerufen wurde, 
ohne dass irgendeine pathologische Yeranlagung vorlag. Die Psychose 
seiner Tochter wird wohl als zur Verblodung ftihrende Pubert&tspsychose 
aufzufassen sein, zur Annahme einer Epilepsie Iiegen doch zu wenig 
Anhaltspunkte vor. Auch die Psychose der Kusine, die zun&chst ein 
amentes Zustandsbild bot, diirfte zu derselben Gruppe gehoren. Inter- 
essant ist, dass es sich hier um Zwillinge handelte, die liusserlich sicli 
sehr gleichen, und dass der andere Zwilling bis jetzt vollig gesund ge- 
blieben ist. 

Uebersicht tiber die Familien nur mit Psychosen 

der Katatoniegruppe (Dementia praecox, Schizophrenic). 

In den ersten 9 unserer Familien (Tabelle IV) betraf das Leiden 
zwei oder drei Geschwister. Die ersten drei Geschwisterpaare waren 
mannlichen Geschlechts, in den 5 niichsten Familien waren Sohne und 
Tochter betroffen, in der folgenden Familie zwei Tochter. In einer Fa- 
milie (XXXIX) waren die beiden Erkrankten die einzigen Kinder, in 
den anderen wurde tiber noch mehr gesunde oder nicht naher bekannte 
resp. gestorbene Kinder berichtet. 

Arehir f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 2. 
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Nr. 

1 

Eltern des 
Vaters 

Geschwister des 
Vaters und Kinder 

Vater 

Eltern der 
Mutter 

XXXIX 

Vater angstlich. 
Mutter oft aufge- 
regt. 

Viel Tuberkulosc. 

GesuDd. 

Vater diinkel- 
haft. 

Mutter o. B. 

XL 

Ohne Besonderh. 

Ohne Besonderh. 

Normal. 

Vater, Gross- I 
vater Pota- 1 
tor. 

Mutter o. B. 

XLI 

Beide im Prase- 
nium geistes- 
krank. 


Trinker. 


XLII 

Vater des Vaters 
2. Ehe Suizid. 

Schwester des Vaters 
2. Ehe geisteskrank. 

1. Ehe Paralyse. 


XLIU 

Vater ohne Bes., 
Bruder Suizid. 

— 

Trinker, geistes- 
schwach. 

— 

XLIV 


— 

Ohne Besonderh. 

— 

XLV 

Gesund, Gross- 
rautter u. Onkel 
geisteskrank. 

Gesund. 

Gesund. 

Gesund. 

XL VI 

Gesund. 

Gesund. 

Gesund. 

— 

XL VII 

Ohne Besonderh. 

Ohne Besonderh. 

Gesund. 

Ohne Besond. 

x'lviii 

Normal. 

Schwester immer ex- 
altiert. 

Immer exaltiert, 
23, 45 J. Kata- 
tonie. 

Ohne Besond. 

XLIX 

— 

— 

Katatonie in Schii- 
ben, 23 J. zuerst. 

Ohne Besond. 

L 

— 

Ohne Besonderh. 

25 J. Katatonie, 
Demenz. 

Ohne Besond. 

LI 



32 J. paranoische 
schizophrene 
Psychose. 


LII 

Gesund. 

Gesund. 

Friiher Trinker. 

Gesund. 

LIII 

Vater ohne Bes. 
Mutter „penibel“ 

3 o. B., Brud. imbez., 
24 J. paranoischer 
Beginn, Demenz. 

Gesund. 

Ohne Besond. 

LIV 

Ohne Besonderh. 

Ohne Besonderh. 

Gesund. 

Ohne Besond. 
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IV. 


leschwister der 
jtter und Kinder 

j Mutter 

Kinder 

— 

Diinkelhaft. 

S. 32 J. amenter Beginn, schizophrener 
Endzustand. 

S. 27 J. paranoischer Beginn, schizo- 
phrene Verblodung. 

Besonderheiten. 

! Gesund. 

T. schwachlich. 

S. 16 J. Hebephrenie, Demenz. 

S. 27 J. Hebephrenie, Intelligenz 
ziemlich erhalten. 



3 ohne Besonderheiten. 

S. imbezill, 18 J. Hebephrenie, Verblod. 
S. 36 J. depress.-paran. Beginn. 


| Gesund. 

T. 1. Ehe immer eigenartig, 20 J. para- 
noider Beginn, Demenz. 

S. 2. Ehe immer reizbar, 15 J.Katatonie. 
2 gesund. 


1 

S. imbezill, 19 J. Hebephrenie. 

T. 20 J. Hebephrenie. 

2 gesund. 


Friiher geistes- 
krank ? 

1 

T. 20 J. hypoch. Beginn, Demenz. 

S. imbezill, 32j. depr.-paran. Beginn. 
7 ohne Besonderheiten. 

tester imbezill. 

Mehrfach „melan« 
cholisch*. 

S. 24 J. Katatonie in Schiiben. 

T. 16 J. Zirkularer Verlauf. 

S. 18 J. Katatonie in Schiiben. 

2 gesund. 

— 

Ohne Besonderh. 

T. 23 J. schleichender Ycrlauf. 

S. 25 J. paranoischer Beginn. 

.wester imbezill. 

i 

! Normal. 

T. 30 J. nach Typhus Kataton., Demenz. 

I T. 31 J. Katatonie. 

2 klein f. 


Okne Besonderh. 

4 gesund. 

T. Basedow, 36 J. Katatonie mit 
amentem Beginn, Verblodung. 

— 1 

Gesund. 

T. 24 J. Katatonie in Schiiben. 

2 gesund. 

ne Besonderheiten. 


S. 18 J. Katatonie, Demenz. 

1 gesund. 

i 

t 


S. imbezill, IS J. Katatonie. 

S. ohne Besonderheiten. 

~~ i 

Mit 18 und 43 J. 
schizophren cr- 
krankt? 

T. imbezill, 21 J. Hebephrenie. 

^ne Besonderheiten. • 

Gesund. 

6 ohne Besonderheiten. 

T. immer fiir sich, 21 J. paranoischer 
Beginn. 

icii e. Sch wester Klinik : 
Stator, Tochter 15 J. 
K-iiatonie in Schiiben j 


T. 25 J. amenter Beginn, Hebephrenie. 
T. gesund. 


(Hjilepsie?). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



570 


Dr. Ph. Jolly, 


Digitized by 


Was die Formen betrifft, unter denen das Leiden bei unseren 
Kranken auftrat, so begann es in der ersten Familie (XXXIX) bei deni 
alteren Bruder anscheinend unter deni Bilde einer akuten halluzinato- 
rischen Verwirrtheit, um dann in einen bleibenden Zustand mit zer- 
fahrenen Wahnideen und Halluzinationen, Affektlosigkeit und verschro- 
benem Wesen bei erhaltener Orientierung und Ausbleiben grober Ab- 
schwachung der Intelligenz Uberzugehen; der jttngere Bruder bot von 
Anfang an ein paranoisches Bild, in dem neben Halluzinationen beson- 
ders Grossenideen eine Rolle spiel ten; die Sonderbarkeit und Ver- 
schrobenheit war auch bei ihm deutlich, er wird als orientiert, aber 
intellektuell geschwacht bezeichnet. Beide sind seit langen Jahren in 
Anstaltsbehandlung. Der altere von den nachsten BrQdern (XL) ist als 
rasch eingetretene hebephrene Demenz aufzufassen, bei dem jilngeren 
traten nach einem vorilbergehenden Hemmungszustand souderbare Hand- 
lungen, sinnlose Erregungszustande, hochfahrendes, flegelhaftes Be- 
nehmen in den Vordergrund, die Intelligenz ist im Gegensatz zum 
Bruder nicht wesentlich herabgesetzt. In Familie XLI zeigte die Er- 
krankung des alteren, von Geburt an schwachsinnigen Sohnes eine bis 
zur Berufsfahigkeit gebende kurze Remission, das Charakteristische des 
Leidens bestand in Sonderbarkeiten, zerfahrenen Wahnideen, Sinnes- 
tauschungen und ausgesprochener Verblodung; von der Psychose des 
des jUngeren Sohnes ist nur der depressiv-paranoische Begiim bekannt. 
Die schon immer eigenartige Tochter der folgenden Familie (XLII) er- 
krankte unter religiosen Wahnideen, die Wahnideen wurden bald zer- 
fahren, es trat Demenz ein; ihr von jeher reizbarer Bruder zeigte sinn¬ 
lose Wutanfalle, Flegelhaftigkeit, Verschrobenheit, spater Flexibilitas 
cerea, Stereotypien, dabei keine wesentlichen Wahnideen oder Sinnes- 
tauschungen, keine intellektuelle Demenz. In Familie XLIII war der 
Solm wohl von Geburt an etwas schwachsinnig, nach einem Stupor- 
zustand, Halluzinationen und Verfolgungsideen hatte er eine 3 Jahre 
andauernde Remission, in der er als Bahnarbeiter arbeitete, worauf Er¬ 
regungszustande auftraten und die Demenz immer deutlicher wurde; 
seine bis dahin vollwertige Schwester erkrankte mit einem akuten hal- 
luzinatorischen Erregungszustand, lappischem, maniriertem Wesen mit 
Grimassieren und sonderbaren Bewegungen. Auch in der nachsten 
Familie (XLIV) verlief die Erkrankung verschieden, indem die Psychose 
der Tochter unter einem hypochondrischen Bilde begann, manchmal 
traten Grossenideen und Halluzinationen auf, Patientin wurde dement; 
der nie ganz vollwertige Sohn erkrankte unter einem ausgesprochenen 
deprefesiv-paranoischen Bilde, der weitere Verlauf ist bei ihm nicht be¬ 
kannt. In Familie XLV ist insofern eine gewisse Uebereinstimmung, 
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festzustellen, als bei alien drei Geschwistern das Leiden in einzelnen 
Schiiben verlief. Bei dera filtesten Sohn ging die Remission sogar so 
weit, dass er inzwischen sich verheiratete; seine Erkrankung war, soweit 
bekannt. durch sonderbare Handlungen, voriibergehende Hemraung, ma- 
niriertes Wesen, voriibergehende Wahnideen und Sinnestauschungen ge- 
kennzeichnet. Aehnlich verlief das Leiden bei seinem Bruder, nur 
waren die spezifisch katatonen Symptome, wie Katalepsie, Echopraxie, 
Mutismus, Negativismus, ausgesprochener, bei beiden war die Intelligenz 
zunachst nicht beeintrachtigt, spater trat bei dem einen sicher, bei dem 
anderen wahrscheinlich Verblbdung ein. Die Krankheit der Schwester, 
die auch in Schiiben verlief, begann mit einer Periode der Hemmung, 
auf die ein halluzinatorischer Erregungszustand mit Verfolgungsideen 
und Angst folgte, wahrend bei der zweiten Erkrankung zunachst heitere 
Stinamung, und zwar mit zahlreichen Sinnestauschungen bestand, spater 
wird ilber regelmassigen Wechsel von kurzen heiteren und depressiven 
Perioden berichtet, schliesslich scheint Schwachsinn eingetreten zu sein; 
leider sind die Notizen teilweise nur sehr kurz, doch ist nach dem ganzen 
Bild die Zugehorigkeit zu unserer Gruppe wahrscheinlich, aber zu einer 
anderen Unterform, wie die Psychose der Brilder. Das Leiden der 
Tochter in Farailie XLVI begann im 23. Lebensjahre, doch ist nichts 
ilenaueres dariiber bekannt; der Verlauf war schleichend, im Klimak- 
terium trat bei der verblodeten Kranken eine Exazerbation mit inkoha- 
renten Wahnideen und Halluzinationen auf; der Bruder zeigte ein aus- 
gebildetes paranoisches Bild mit physikalischem Verfolgungswahn, der 
jetzige Zustand ist leider nicht genauer bekannt. Die altere Tochter 
der Familie XLVII erkrankte unter einem angstlichen Depressionszustand 
mit Halluzinationen, um spater ansgesprochene katatone Symptome, wie 
Stereotypien, Mutismus etc., zu zeigen, sie wurde dement; von ihrer 
Schwester ist nur der erste Beginn mit zerfahrenen Wahnideen und 
Halluzinationen und der nachste Verlauf mit Sonderbarkeiten, Flexibi- 
litas cerea und Hemmung bekannt. 

Uebersieht man noch einmal die eben kurz skizzierten Falle und 
mmmt die Geschwisterpsychosen in den Familien XXVI, XXVII, XXIX 
und XXXI hinzu und ferner in den erst spater zu besprechenden Fa¬ 
milien LVIII, LIX und LXI, so gewinnt man deutlich den Eindruck, 
dass zwar bei einigen Geschwisterpaaren entweder die ganze Krankheits- 
ierm oder nur der Beginn oder der Modus des Verlaufs in SchUben 
sehr ahnlich war. dass aber doch meist das Krankheitsbild sich mehr 
oder weniger verschieden gestaltete und dass auch der Grad der er- 
reichten Demenz und iiberhaupt der Endzustand, soweit ein solcher 
schon eingetreten ist, bei den Geschwistern haufig verschieden war. 
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Was das Alter zur Zeit des Aultretens der Psychose betrifft, so 
stand ein Tell der Geschwister im gleichen Alter (XXVII 22 und 
20 Jahre, XXIX 21 und 18 Jahre, XXXI 18, 22 und 21 Jahre, 
XLIII 19 und 20 Jahre, XLV1 23 und 25 Jahre, XLVII 30 und 31 Jahre, 
LVI1I 26 und 21 Jahre), die andem zeigten geringere (XXXIX 32 und 

27 Jahre, XLII 20 und 15 Jahre, XLV 24, 16 und 18 Jahre) Oder 

grossere (XXVI 15 und 30 Jahre, XL 16 und 27 Jahre, XLI 18 und. 

36 Jahre, XLIV 20 und 32 Jahre, LIX 27 und 21 Jahre, LXI 23 und 

37 Jahre) Unterschiede. Wenn nattirlich auch die Angaben iiber den 
Beginn des Leidens von verschiedener Zuverlfissigkeit sind, so scheint 
doch so viel sicher zu sein, dass ein regelmfissiges Verhalten, etwa so, 
dass Geschwister immer genau in demselben Alter erkranken wtlrden, 
nicht besteht. Dass keine hoheren Altersstufen vertreten sind, ist darauf 
zurilckzufUhren, dass die paranoischen Erkrankungen des spkteren Alters, 
wie schon erwfihnt, weiter unten besonders besprochen werden sollen. 

Ueber eigenartige Anlage wird nur bei wenigen der Kranken be- 
richtet: so wird tlber mehr oder weniger ausgesprochenen angeborenen 
Schwachsinn bei je einem Fall der Familie XLI, XLII und XLIV berichtet; 
in Familie XLIII ist angegeben, dass die Kranke von jeher eigentiimlich 
Avar. Eine Regel, dass etwa erkrankte Geschwister entweder immer 
oder ilberhaupt nicht vor der Erkrankung schwachsinnig oder eigen- 
artig Avaren, scheint also nicht zu bestehen. 

In den nfichsten Familien handelte es sich bei den uns bekannten 
Kranken um eines der Eltern und eines der Kinder. Der schon immer 
exaltierte Vater in XLVIII Avar nach einem im Alter A’on 23 Jahren 
durchgemachten Stuporzustand absonderlich und erkrankte mit 45 Jahren 
nach einem Kopfunfall an einem hochgradigen halluzinatorischen Ver- 
Avirrtheitszustand, wahrend die Tochter, die an Basedow litt, erst im 
36. Lebensjahr psychotisch wurde und im wesentlichen inkoh&renten 
Rededrang, rhythmische Bewegungen und stupurose Zeiten zeigte und 
bald Aerblodete. Die Krankheit des Vaters in Familie XLIX bot einen 
deutlichen Verlauf in einzelnen Schilben, dabei sonderbare Wahnideen 
und Halluzinationen, meist depressive Stimmung, ferner Stuporzustande 
und Flexibilitas cerea. Bei der Tochter Avurde bis jetzt ein 3 Jahre lang 
dauernder Anfall beobachtet mit inkohilrentem Rededrang, Grimassieren, 
Verbigerieren, Wechsel von stuporosen und erregten Zeiten, nachdem 
sie jetzt anscheinend wesentlich gebessert seit 8 / 4 Jahren zu Hause ist. 
In L zeigte der Vater deutliche katatone Symptome, besonders eigen¬ 
artige motorische Erscheinungen, ferner Ausgang in Schwachsinn; die 
Krankheit ties Sohnes Avird durch zerfahrene Wahnideen, Affektlosigkeit 
und ebenfalls Ausgang in Demenz charakterisiert, Die Psychose des 
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Vaters in Familie LI begann im 32. Jahre mit Beeintrftchtigungsideen 
und Depression, worauf sonderbare Grossenideen und Visionen auftraten, 
die sich immer mehr steigerten, bis er schliesslich Suizid beging; die 
Beurteilung des Falles ist schwierig, der Verdacht auf Paralyse hatte 
sich nicht bestfitigt, eigentliche katatone Symptome fehlten, es deuten 
aber das teilweise gleichgiiltige Verhalten und die schlaffen Gesichtszilge 
darauf hin, dass es sich doch wohl um eine schizophrene Psychose 
paranoiden Charakters gehandelt hat. Der mit 18 Jahren erkrankte 
Sohn zeigte sonderbare Halluzinationen und Sensationen, spfiter moto- 
rische Symptome, die auf die Diagnose Katatonie hinweisen; wahrschein- 
lich war er imbezill. In LII war die Mutter zunftchst im ersten Wochen- 
bette erkrankt und kam im Klimakterium wegen eines halluzinatorischen 
Verwirrtheitszustandes mit hypochondrischen Ideen und Demenz in An- 
staltsbehandlung, wfthrend die imbezille Tochter zerfahrene Ideen und 
Sinnest&uschungen vorbrachte und anscheinend erheblich verblodete. 
In der nachsten Familie (LIII) lag bei dem Bruder des Vaters, der nur 
m&ssig gelemt hatte und immer verschlossen war, eine Psychose vor, 
die mit zerfahrenen Wahnideen begonnen hatte und anscheinend wohl 
zu Demenz filhrte; auch von der Nichte wurden zunftchst sonderbare 
Wahnideen geaussert, spfiter kamen mehr hypochondrische Ziige, die 
Beobachtungszeit ist noch zu kurz; zu bemerken ist noch, dass sie sich 
auch immer gem filr sich gehalten hatte. Bei der einen Patientin der 
Familie LIV trat zuerst im 15. Lebensjahre und seitdem mehrfach eine 
in Schiiben verlaufene Psychose mit Ausgang in Demenz auf (vielleicht 
aber handclte es sich bei ihr um eine Epilepsie), wfthrend die Psychose 
der Kusine unter dem Bilde einer Amentia begann, worauf der hebe- 
l'hrene Charakter deutlich wurde, 

Das Alter zur Zeit des ersten Auftretens der Psychose war bei den 
eben besprochenen Fallen bei Eltern und Kindern mehr oder weniger 
'erschieden (XLVIII 23 und 36 Jahre, XLIX 23 und 24 Jahre, L 25 
und is Jahre, LI 32 und 18 Jahre, LII 18 und 21 Jahre); eine Nei- 
?ung der Kinder zu frtlherer Erkrankung wie die Eltern liess sich also 
im Gegensatz zu den affektiven Psychosen nicht feststellen. Bei den 
beiden anderen Farailien (LIII und LIV) war das Alter 24 und 21 Jahre, 
^p. 15 und 25 Jahre. 

Ueber auslosende Ursachen wird dreimal berichtet und zwar wird 
«inmal Basedow (LVIII) und einmal Wochenbett (LII), einmal Netzhaut- 
ablosung (LI) als solche angegeben. Bei dem einen Kranken von Fa¬ 
milie XLVIII ist notiert, dass er immer exaltiert war, in LIII war der 
anscheinend von Geburt schwachsinnige Onkel ebenso wie seine Nichte 
immer etwas verschlossen gewesen. 
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Psychosen der Katatoniegruppe (Dementia praecox, Schizo¬ 
phrenic) mit paranoischen Psychosen des hOheren Lebensalters 

in einer Familie. 

LV. 

Familiengeschichte: Der Vater des Yaters starb 1832 mit 75 Jahren 
an Miserere oder Darmgicht. Die Mutter des Vaters starb 1838 mit 72 Jahren 
an Entkraftung. Der Vater starb 1837 mit 41 Jahren an Luftrdhrenschwind- 
sucht. Der eine Bruder des Vaters starb 1820 mit 29 Jahren an Schwindsucht, 
der andere 1866 mit 72 Jahren an Verzehrung, die Schwester 1846 rait 
57 Jahren an Verzehrung. Ueber die Eltern und Geschwister der Mutter ist 
nichts bekannt. Die Mutter starb 1865 mit 70 Jahren an Brustkrankheit. Von 
den sieben Kindern starb die alteste Tochter 1853 an den Folgcn zu friiher 
Fntbindung. (Von ihren drei Sohnen ist der alteste verschollen, der zweite 
erhangte sich mit 50 Jahren infolge geistiger Umnachtung, der dritte starb 
mit 1 Jahr an Krampfen.) Die zweite Tochter starb mit 18 Jahren an 
Ncrvenfieber, die dritte und vierte mit 1 Jahr an Krampfen. Ein 1828 ge- 
borener Sohn, der mit „perbene“ konfirmiert wurde, lebt noch (von seinen 
8 Ivindern bekam ein Sohn die Note „nicht befriedigend*, er erhangte sich mit 
33 Jahren, der jiingste Sohn war in der Anstalt A., die iibrigen Kinder bieten 
nichts Bcsonderes). Der nachste Sohn lebt noch mit 79 Jahren. Die nachste 
Tochter war in der Klinik, ist jetzt in einer Anstalt (ihre zwei Kinder 
starben klein an Krampfen, ihr Mann an einem Schlaganfall). 

1. Henriette L., geb. N., Arbeitersfrau aus Hch., geb. 11. 4. 36. Nor- 
male Entwicklung. Seit 91 Kopfschmerzen, seit Anfang 92 wurde sic angstlich, 
wollte sich aufhangcn, lief umher, zerriss Kleider. 

29. 5. bis 26. 7. 92 Klinik: Aengstlich, wiegt sich hin und her, kniet 
rhythmisch von einem Knie aufs andere, stosst dabei unartikulierte Laute aus, 
wiederholt ofter Amen, gibt zu Stiramen zu horen. Sie drangt spater ein- 
sichtslos fort, ist noch sehr labiler Stimmung, fleissig. Abgeholt. 

20.2. bis 26.4.93 Klinik: Seit einigen Wochen wieder sehr aufgeregt, tobtc, griff 
den Mann an. — Spricht sehr viel, sie sei ganz gesund, jammert, drangt fort. 
Weiterhin macht sic ein sehr iingstlichcsGesicht, wenn sie sich unbeobachtet glaubt, 
drangt immer fort, sie sei ganz gesund und auch gesund gewesen. Entlassen. 

30. 9. 99 bis 26. 5. 00 Anstalt N.: Abweiscnd, unzuganglich. Mehrfach 
angstliche Erregurfgszustandc mit unverstandlichem Vorsichhinspiechen, Fort- 
drangen. Gibt nachhcr zu, Stiinracn gchort zu haben. Die Leute zu Hause gdnnten 
ihr den Verdienst nicht, behandeltcn sie sehlecht, 

4. 9. bis 7. 10. 01 Klinik: Patientin schimpfte seitdem vor sich hin, 
schlug auf Voriibcrgehendc, arbeitete nicht; halt sich fur gesund, sieht angst¬ 
lich aus, bestreitet Angst, Vdllig orientiert. Grobe Intelligenzdefekte. Patientin 
bleibt angstlich, wird manchmal aggressiv. 

Seit 7. 10. 01 Anstalt A.: Orientiert, zuweilen ganz muntcr und frisch, 
dann angstlich, jammert, sic komme nicht mehr nach Hause. Drangt planlos 
aus dem Hett. Einmal wird sie gegen zwei AVartcrinnen aggressiv, ist kaum 
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zu halten. Weiterhin dauernd wechselnder Stimraung, prilgelt und spuckt auf 
ihre Umgebung los, wenn sie erregt wird, vollig einsichtslos. Oft ist sie un- 
vertraglich und zankisch, beschwert sich unbegrundet fiber das Personal. 1912 
ist sie zeitweise ganz leidlicher Stimmung, dann wieder rcizbarer, deprimierter, 

Drangt auf Entlassung. 

Diagnose der Klinik: Paranoia chronica? 

2. Albert N., Arbeiter aus Sch., geb. 16. 3. 66. Neffe der Vorigen. in 
der Dorfschule guter Schuler, als Soldat begriff er durchaus nichts, suehte zu 
cntfliehen, wollte sicb in der Saale ertranken, wurde als dienstuntauglich ent- 
lassen. Machte zu Hause alles verkehrt, schirapfte, drohte, schnitt Gesichter. # 

30. 6. 88 bis 7. 8. 92 Anstalt A.: Teilnahmslos, lacht vor sich hin, gibt 
iiber sein Vorleben einigermassen Auskunft. Trinkt das Waschwasser, nimmt 
anderen Patienten Sachen weg, wird aggressiv. Spricht nur an manchen Tagen, 
ist dann zuglingiicher. Lachelt viel vor sich hin, grimassiert; isst viel, niisst 
cin. Stumpf. Exitus an Pneumonic. 

Diagnose der Anstalt A.: Sekundarer Blodsinn. 

Bei diesem Patienten ist die Diagnose einer Katatonie sieher. 
Fraglich ist dagegen, ob etwa die Psychose seiner Tante auch zu der- 
selben Gruppe gehort; dieselbe trat angeblich erst im 56. Lebensjahre 
auf und zeigte zun&chst Halluzinationen und motorische Symptome sowie 
angstliche Stimmung, bald trat deutliche Deraenz hervor. Zu erwahnen 
ist noch, dass die Tuberkulose des Vaters und seiner Familie sich an- 
scheinend nicht auf seine Nachkomraen iibertragen hat. Was den Selbst- 
roord der beiden Vettem betrifft, so liegen keine Anhaltspunkte vor, 
denselben auf erbliche Momente zu beziehen. 

LVI. 

Familiengeschichte: Der Yater des Vaters starb mit S5 Jahren, er 
v ar ebenso wie seine 5 Geschwister immer geistig gesund. Die Mutter des 
Vaters starb mit 50 Jahren an einem Blasenleiden, war normal. Der Yater 
und seine 2 Schwestern leben und sind gesund. Der Yater dcr Mutter starb 
rait 70 Jahren, war immer normal. Die Mutter der Mutter wurde mit 60 Jahren 
geisteskrank, wurde nicht wieder gesund, kara aber nicht in cine Anstalt. Die 
Mutter lift an Verfolgungswahn, machte mebrere Selbstmordversuche, schnitt 
*ich schliesslich die Pulsadem auf und starb daran. Von den 6 Geschwistern 
dcr Mutter starb ein Bruder an Kchlkopfschwindsucht, cine Schwcster war in 
dcr Klinik, die anderen sollen gesund sein, ebenso deren Nachkommcn. Yon 
" Kindern ist ein 22jahriger Sohn gesund, der nachste war in der Klinik, cine 
17j'ahrige Tochter ist sehr lcichtsinnig, treibt sich mit Studenten herum. Da- 
z wischen sind 4 Kinder klein gestorben. 

1. Tberese B., ledig, aus H, geb. 1868. Konnte wegen Kopfschmerzcn 
uicht regelmassig in die Schule gehen, hatte 2 Kinder, die bald starben. Sic 
*ar von jeher wenig aufgeweckt. Seit Januar 1910 war sie venindert, kuchtc 
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nicht mehr ordentlich, lief umher, war angstlich, glaubte, man wolle sie um* 
bringen, glaubte in alien Ecken Personen zu sehen. 

7. 2. bis 16. 4. 10 Klinik: Oertlich gut, zeitlich mangelhaft orientiert. 
Apathisch, antwortet zbgernd, bestreitet Angst und Sinnestauschungen gehabt 
zu haben. Intelligenz herabgesetzt. Bleibt teilnahmslos zu Bett, weint manch- 
mal und gibt als Grund den Tod ihres Kindes an, sagt, da ist noch der Toten- 
schein von meinem Kind. Zeitweise ist sie ahlehnend, antwortet nicht, dann 
wieder lacht sie ohne Grund. Manchmal Personenverkennung, scheint zu 
halluzinieren, spricht viel von ihrem Kind und ihrem Brautigam. Einmal zcr- 
bricht sie einen Thermometer, ohrfeigt die Pflegerin, schliesslich dauernd ab- 
weisend. 

16. 4. 10 bis 13. 3. 11 Anstalt N.: Zeitlich und ortlich orientiert; Weint, 
sie miisse an den Tod ihrer Mutter denken. Sie sei seit 7. 2. 10 in der Klinik 
gewcsen. Weiterhin gehemmt, wortkarg, wendet sich mlirrisch ab bei Fragen. 
Manchmal wird sie erregt, schirapft: sie werde geschimpft und miisse die ge- 
meinsten Redensarten horen, das konne sie sich doch nicht gefallcn lassen. 
Yerkennt Personen der Umgebung. Seit November wird sie umganglicher, 
bleibt aber noch etwas scheu. Februar gibt sie zu, viel gehort zu haben, 
spricht sich aber liber den Inhalt ihrer friiheren Halluzinationen nicht aus, 
lacht und lenkt ab. Keinc Personenverkennung mehr. Schliesslich gebessert 
entlassen. 

Diagnose der Klinik: Katatonie? 

Diagnose der Anstalt N.: Halluzinatorische Form. 

2. Paul S., Maurerlehrling aus H., geb. 13. 5. 93. Neffe der Vorigen. 
(rehen und Sprechen rechtzeitig erlernt, massige Schulerfolge. Seit April 00 
wurde er stiller, verkehrte nicht mehr mit seinen Arbeitsgenossen. Anfang 
Juni meinte er, die Leute hatten liber ihn gesprochen, glaubte, durchs Fenster 
beobachtet zu werden, man wolle ihn vergiften, machte bei der Arbeit alles 
verkehrt. 

5. 6. bis 13. 8. 09 Klinik: Gehemmt, negativistisch, Flexibility cerea. 
Gibt zbgernd einige richtige Antworten, verstummt dann. In den ersten Tagen 
etwas iingstlicher Gesichtsausdruck. Fortdauernde Hemmung mit Mutazismus. 
Puls auffallig verlangsamt, 58 in der Minute. Liegt raeist mit abgehobenem 
Kopf in unbequemer Stellung zu Bett. Flexibilitas cerea. 

13. 8. bis 24. 12 09 Anstalt N.: Liegt regungslos da, isst nicht von 
selber, schluckt nur Fliissiges, kaut nicht. Spricht nicht, lacht manchmal vor 
sich hin. Allmahlich etwas freier, sitzt aber herum, bcschaftigt sich nicht. 
Hat fast 20 kg zugenoramen. Gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Katatonie. 

Diagnose der Anstalt N.: Dementia praccox. 

Nach Angabe des Yaters war Pat. nach der Entlassung aus der Anstalt 
gesund, nur wollte er immer fort. Er hatte keine Arbeit. April 1910 erbrach 
er einen Schrank seines Yaters, nahm sich Geld und fuhr drei Tage nach Berlin. 
Mai 1910 fand er Arbeit, Mitte Juni ging er in die Frerade. Weihnachten 1911 
war er acht Wochen zu Hause, es war ihm nichts Krankhaftes anzumerken. 
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Februar 1912 gin g er wieder in die Freradc, wollte bei dem schonen Wetter 
nicht zu Hause bleiben. Er lebt von Wanderunterstiitzung. Er war schon 
iramer sehr leichtsinnig, brauchte viel Geld. 

Hier findet sich in 3 Generationen ausgesprochene Geisteskrankheit, 
die aber lei der nur teilweise genauer bekannt ist. Auffallend ist, dass 
in jeder jlingeren Generation die Erkrankung frtiher erfolgte wie in der 
vorhergehenden. Die beiden uns bekannten Patienten, Tante und Neffe, 
waren beide wohl mehr oder weniger imbezill. Bei der Tante ent- 
wickelte sich im 42. Jahre eine haupts&chlich durch Verfolgungsideen 
und Halluzinationen charakterisierte, schliesslich wesentlich gebesserte 
Erkrankung, die schwer zu rubrizieren ist, wahrend es sich bei dem 
Xeffen ohne Zweifel ura eine reine Katatonie handelt. 


LVII. 

Familiengeschichte: Die Eltern und Geschwister des Vaters sollen ge¬ 
rund und normal gewesen sein. Der Yater war in der Klinik und in An- 
>:alten. Ueber die Mutter und deren Familie ist nichts bekannt. Von 8 Kindern 
^ind 2 klein gestorbcn, ein Sohn war in der Klinik und der Anstalt A. 

1. Louis S., Arbeiter aus T., geb. 1840. Mit 25 Jahren Heirat. Nie krank. 
April 1892 schwcre Influenza. Allmahlich machte er sich Selbstvorwiirfe, er 
babe durch die Erfindung eines Vorteils bei der Arbeit seine Vorgesetzten be- 
iridigt, habe die ganzcn Beamten im preussischen Staat beleidigt, werde dafur 
bestraft, solle verbrannt werden. Er zeigte sich auf der Polizei an. Die Leute 
a »f der Strasse sahen ihn an, sprachen liber ihn, in der Zeitung standen auf 
ihn geraiinzte Geschichten. Bei der Arbeit kam ihm allcs anders vor. 

24.8. bis 4. 10. 92 Klinik: Deraentcr Gesichtsausdruck. Orientiert. Spricht 
unzusammenhangend vor sich hin, z. B. „Gnade, Gnade, — allc Menschen zu 
v cr>ehonen“, spricht von „verheimlichten Worten“ in der Zeitung, gibt zu, dass 
ibm so vorgekommen sei, als ob die Leute von ihm sprachen. Ohne Affekt. 
Spricht immer leise und zogcrnd, griibelt immer nach, ob er die preussischen 
Beamten beleidigt habe usw., er konne die Gedanken nicht los werden. Berichtet 
von elektrischen Beeinflussungen zu Hause. 

Xachdem 3 ' 4 Jahr in einer Anstalt. Seitdem war er immer ohne Be- 
whaftigung, er ausserte viele Beziehungs-, Grossen- und Verfolgungsideen. Verbot 
^iner Frau, die Unfallrente anzunehmen, weil sie damit Deutschland verkaufe. 
trregungszustande. 

24. 11.00 bis 17. 1.01 Klinik: Ungefahr orientiert. Stumpf, teilnahmslos. 
^eieht aus, dissimuliert, verschrobene Ausdrucksweise. Verhalt sich geordnet, 
bbflich. 

17. 1. 01 bis 11. 2. 02 Anstalt N.: Orientiert. Schiebt die Schuld fiir die 
hauslichen Erregungen auf seine Frau. Weiterhin spricht er fast nnr, wenn er 
gefragt wird, arbeitet nur voriibergehend, fragt oft ohne Affekt nach seiner Ent- 
hssung. Nach seinen Wahnideen gefragt, meint er, wenn er behauptet habe, Kaiser 
werden, so sei das ja wenig wahrscheinlich, aber nicht unmoglich. Abgeholt 
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Diagnose der Klinik: Einfache Demenz nach fieberhafter Krankheit. 
Paranoia. 

Diagnose der Anstalt N.: Paranoia. 

Ueber das weitcre Schicksal war nichts in Erfabrung zu bringen. 

2. KarlS., Backer aus Halle, geb. 1874, Sohn des vorigen. Komrnt selbst 
in die Poliklinik. Friiher sei er gesund gewesen, habe in der Schulc leidlich 
gelernt. Seit Somraer 1900 wurde er unruhig, zog sich zuriick, musste viel 
griibeln, hatte haufig leichte Angst. Er hatte Hitzegefiihl, das Gehirn schmerzte, 
er fiirchtete verriickt zu werden. Er ftihlte Luft sich in seinem Darm sammeln, 
die er dadurch beseitigte, dass er mit einem Stock sich in den After sticss, bis 
die Luft entwich. 

10.—12. 8. 01 Klinik: Unintelligente Gesichtsziige, keine nachweisbaren 
intellektuellen Storungen. Bewusstsein und Orientierung klar. Hastiges, zer- 
fahrenes Wesen, Neigung zu geschraubter Redeweise und Wortneubildungen fur 
seine Sensationen. 

31. 12. 01 bis 6. 1. 02 Klinik: Zerfahren, larmoyant, zahlreichc hypo- 
chondrische Beschwerden, vorwiegend auf Intestinum und Genitalien lokalisiert, 
irn iibrigen geordnet, orientiert. Unzufrieden, werde nicht richtig behandelt. 

29. 8. bis 25. 10. 05 Klinik: Wegen Tatlichkciten gegen die Eltern ein- 
geliefert. Rededrang in gewundener und gezierter Ausdrucksweise: „Der Menseh 
ist zum Tod geboren, dieses System ist sehr wescntlich. Der Nervenzustand 
ist abgeschwachter in der freicn Natur; das iixiert doch alles mehr und im- 
poniert doch mehr als wie ein normaler Zustand; es fixiert immer mehr, weil 
doch der Korper mit allem mitarbeitet*. Berichtet ferner liber Verfolgungs- 
ideen, ein Mitarbeiter habe die anderen gegen ihn aufgehetzt usw. 

Diagnose der Klinik: Hypochondrie (llebephrenie?) Posthebephrenisehe 
Demenz. 

Weiteres Schicksal unbekannt. 

Bei dem Vater fand sich im 52. Lebensjahr eine angeblich im An¬ 
schluss an eine schwere Influenza aufgetretene paranoide Geistesstorung 
mit ausgesprochener Demenz, die man als Paranoia mit Zerfall oder als 
Dementia paranoides bezeichnen kann. Von den 8 Kindern erkrankte 
ein Sohn mit 26 Jahren an einer katatonen Psychose mit hypochon- 
drischem Beginn und Ausgang in Demenz. Hier erhebt sich wieder die 
Frage, ob beide Erkrankungen zu derselben Gruppe gehoren oder nicht. 

LVIII. 

Familiengeschichtc: Bcim Vater und dessen Verwandtcn sollen keine 
Geisteskrankhciten vorgekommen sein. Der Vater der Mutter beging mit 
GO Jahren Selbstmord durch Erhangen. Die Mutter der Mutter starb mit 
49 Jahren an einer akuten Krankheit. Ein Brudcr der Mutter ist gesund, einer 
starb an Blutsturz, einer piotzlieh an unbekannter Krankheit. Die Mutter war 
in der Klinik und in der Anstalt N. Von ihren 4 Kindern waren 2 in der 
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Klinik und in Anstalten, ein Sohn und eine Tochter sollen gesund sein. Die 
Mutter hat ausserdem 2 Aborte gchabt. 

1. Auguste Eleonore It. geb. B., Weissgerbersfrau aus S., geb. 1852. Mit 
24 Jahren Heirat. 1889 belegte ein Gutsbesitzer E. als Polizeiverwalter ihren Mann 
wegen Felddiebstahls mit einer Geldstrafe. Seitdem zeigte sic E. ihre Nichtachtung 
dureh Schimpfworte und Ausspeien vor ihm, Mai 1896 beschirapftc sie ihn und 
seine Frau in seiner Wohnung, griff ihn einraal mit einer Kartoffelhacke an. 

2. —27. 6. 96 Klinik: Deprimierter Stimmung, klar und orientiert, hat in 
ihrem Ueden und Tun etwas Feierlichcs. Das Gut E.’s gehore ihr, der Vor- 
hesitzer habe es ihr vor 18 Jahren auf dera Totenbett vermacht und E. ent- 
erht. Als sie an E. die Geldstrafe fiir den Felddiebstahl (Kirschcnpfliicken) 
bezahlt hat to, habe er beim Verlassen des Hofes einen Hund auf sie gehetzt. 
E. habe sie in der Schulzeit und spater, als sie verheiratet war, zweimal ge- 
notzuchtigt. Erzahlt sehr weitschweifig. In den folgenden Tagen sagt sie, hier 
rieehe es nach Kienol, die Speisen seien nicht fein genug fiir sie. Will sich 
uieht untersuchen lasscn, da sie vollkommen gesund sei. Verlangt nach Hause. 
Meint, der Arzt sei vielleicht ein Lehrer aus ihrem Ort, glaubte einraal eine 
Stimme zu huren. Im p]ssen sei Dreck, im Saal rieehe es nach Schwefel. Aber- 
glaubischc Ideen, die Linien ihrer Hand wiesen nach Hause. Aeusserte zur 
Pflegerin, sie habe goldenes Haar und ein goldencs Herz. Deutet an, dass nach 
ihrer Ansicht E. auch bin ter den Verfolgungen hier steht. 

Seit 27. 6. 96 Anstalt N.: Zeitlich und ortlich orientiert, bleibt dabei, dass 
das (riit ihr gehore, bestreitet tatlich geworden zu sein. Sie erweist sich als 
sehr unzuganglich und ablehncnd, vermutet im Essen und Trinken Leichengift, 
furehtet umgebracht zu werden, schimpft oft laut vor sich hin, verkennt die 
meisten Personen ihrer Umgebung. Sie halluziniert viel, sah 3 Kerle vor dem 
Fenster, die sagten: heute hacken wir ihr den Kopf ab. Endo 1896 ist die 
Stimmung zeitweise gehobener, sie lacht laut, sagt, ihr Mann habe grosse Grund- 
stiicke und sei sehr vermogend, sie brauche deshalb hier auch nicht zu arbeiten. 
Ihr Sohn sei Offizier bei der Garde, er besitze die feinste Biickerei in W., sie 
selbst besitze Landereien im Elsass und in Schlesien, auch die Anstalt gehore ihr. 
1897 aussert sie zeitweise sehr lebhaft dicse dementen Grbssenideen, ist heiter, 
zeitweise ist sie abweisend und stumpf, liegt stets an einer bestimmten Stelle 
des Korridors lang ausgestreckt am Boden. Manchmal ist sie aogstlich, fiirchtet 
hingerichtet zu warden. Die Personenverkennungen bestehen fort. 1900 sagt 
sie, sie sei eine Kaiserin von Tirol und Brasilicn, sie sei sehr reich. Oft wird 
sie sehr laut und gewalttatig. 

0. 1. 02 nach der Privatanstalt L. tibcrfuhrt, wo sie am 9. 9. 05 ge~ 

storben ist. 

Diagnose der Klinik: Paranoia chronica. 

Diagnose der Anstalt N.: Paranoia. 

2. Marie K., Dienstmadchen aus S., geb. 24. 3. 78. Weil sie nachts durch 
^eiaen stdrte, wurde sie September 1904 aus ihrer Stellung cntlassen. Zu 
hause blieb sie zu Bett, interessierte sich fiir nichts, ass zeitweise gar nichts, 
'ianu wieder sehr viel. 
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17.3. bis 2.5.05 Klinik: Schulkenntnisse sehr gut, nur beim Rechnen 
antwortet sie ins Blaue hinein. Benehmen geordnet und unauffallig. Denken, 
Sprechen und Erzahlen strenge sie an; sie werde manchmal so schwach, dass 
sie nicht sprechen konne. Ihre Schwester mfisse ihr auch manchmal beim An- 
kleiden helfen, da sie die Arme nicht heben konne. Sie hat in der Folge viele 
Klagen, viele Beschwerden und Wfinsche. Sie sei so schwach, ihr Kopf sei so 
leer, man mache sie hier verriickt. Lappisches Wesen, isst schlecht, verlangt 
Selterswasser, Apfelsinen, Schlafmittel, Abfiihrpulver usw. Mastodynie, Ovarie. 

Seit 2. 5. 05 Anstalt A.: Ueber Ort, Zeit und Vorgeschichte orientiert, In 
der letzten Stellung habe ein Madchen sie auf den Kopf geschlagen, so dass 
sie benommen wurde. Seitdem habe sie wiederholt Anfalle von Schwindel und 
Gedankenlosigkeit gehabt von etwa 1 / 2 Stunde Dauer. Klagt fiber allgemeine 
Schwache, innerliche Hitze und Brennen. Auch in der Folgezeit hat sic iramer viele 
Klagen, sie sei so schwach und schwindlig, konne nicht liegen und nicht schlafen, 
die Beine und Hande seien wie eingeschlafen. Sie bringt alles in kindischer 
Weise vor, lachelt albern. Unzufrieden, verlangt nach Hause, Nahrungsaufnahme 
wechselnd. 1906 wurde sie erregt, sie habe Gott und Christus und allerhand 
Fremde gesehen und gehort, werde geschimpft. Singt, weint und lacht durch- 
einander. Seit Ende 1906 spricht sie kaum, sitzt regungslos umher, vollig teil- 
nahmslos, lacht manchmal unmotiviert vor sich hin. Vollig verblodet 

Diagnose der Klinik: Hebephrene Demenz mit hysterischen Ziigen. 

Diagnose der Anstalt A.: Dementia praecox. 

8% Anna R., Haustochter aus S., geb. 1884, Schwester der vorigen. Nor- 
male Entwicklung, mlissige Schulerfolge. Wechselte ihre Stellen sehr oft. Seit 
1905 hatte sie keine Arbeitslust raehr, stand umher, vernachlassigte das Haus- 
wesen und ihre Person hochgradig, war sehr reizbar, nahm intellektuell sehr 
ab. Sie sprach oft sinnlos, viel von einem Liebhaber. 

11. 1. bis 7. 3. 07 Klinik: Oertlich und zeitlich orientiert. Starke Intelli- 
genzdefekte, rechnct einfachste Aufgaben falsch, antwortet oft perseveratorisch „ Ich 
weiss nicht". Krankheitsgefiihl. Gibt auch fiber die Vorgeschichte ganz gut Aus- 
kunft. Etwas angstlich und schreckhaft, leichtes Grimassieren. Verhalt sich ge¬ 
ordnet und unauffallig. Klagt manchmal fiber Kopfschmerzen und schlechtenSchlaf. 

Seit 7. 3. 07 Anetalt N.: Etwas angstlich, weinerlich. Zu Hause auf dem 
Feld habe sie ihren Namen rufen horen, ohne jemand zu sehen. Pat. bleibt 
wortkarg, antwortet raeist „ich weiss nicht", verhalt sich still und teilnahmslos, 
ihr geistiger Besitzstand ist anscheinend sehr gering. Zuweilen grimassiert sie, 
macht cigentiimliche Bewegungen mit den Handen und Fingern. 1908 argert 
und beliistigt sic oft die anderen Kranken, schimpft manchmal in obszbnen 
Ausdrficken, zerreisst ihre Kleider, nasst ein, nimmt sehr an Gewicht zu. 1911 
sitzt sie oft tagelang vollig stumpf mit blodem Lacheln da, reagiert auf nichts, 
dann ist sie wieder plcitzlich laut, motorisch unruhig, gewalttatig. Oft ist sie 
sehr unsauber. sie kiindigt dies haufig vorher an: r ich will Euch schon Arbeit 
machen". 1912 derselbe Zustand. 

Diagnose der Klinik: Hebephrene Demenz. 

Diagnose der Anstalt N.: Dementia praecox. 
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Die altere Tochter erkrankte mit 26 Jahren an einer katatonen 
Psychose mit hysteriformera Beginn, die Krankheit der jtingeren Tochter, 
die etwa im 21. Lebensjahr ausbrach, ist in ikren ersten Zeiten nicht 
beobachtet worden, so dass nur gesagt werden kann, dass sie derselben 
Krankheitsgruppe angehort, ohne dass man eine Unterforra sicher an- 
geben kann. Die Geisteskrankheit der Mutter kam viel sp&ter, erst mit 
44 Jahren zum deutlichen Ausbruch. Dieselbe war in ihren Symptomen 
und dem Verlauf doch nicht unwesentlich verschieden von den Psychosen 
der Tochter; ob man ftir ihre Erkrankung den Namen Paranoia bei- 
behalten will, ist natiirlich Ansichtssache, jedenfalls muss betont werden, 
dass sich eine deutliche Demenz entwickelte, die die Bezeichnung 
Dementia paranoides rechtfertigen wttrde. Rechnet man diese zu der¬ 
selben Gruppe wie die Verblodungsprozesse der Tochter, so gehSrten 
die 3 uns bekannten Psychosen der Familie zu derselben Gruppe; iiber 
das Suizid des Vaters der Mutter ist leider nichts N&heres bekannt. 


LIX. 

Familiengeschiehte: Ueber die Eltern des Vaters ist nichts bekannt. 
Der Vater, seine Geschwister und deren Kinder sollen gesund sein. Ueber die 
Eltern der Mutter ist nur bekannt, dass der Vater sich Anfang der Funfziger 
ohne triftigen Grund ertrankte (vor seinem Gehoft war Glatteis und die Nach- 
barn schimpften dariiber). Eine Schwester der Mutter der Mutter war geistes- 
krank. Die Geschwister der Mutter und deren Kinder sollen gesund sein. Die 
Mutter war in der Klinik, ist jetzt in der Anstalt A. Von 6 Kindern waren 
iwei Tochter in der Klinik und der Anstalt A., ein Sohn lebt und ist gesund, 
die anderen Kinder sind klein gestorben. 

1. Agnes St. geb. L., Landwirtsfrau aus W., geb. 18. 1. 1855. Normalc 
Entwicklung, sechs Geburten. Als sich 1902 eine Tochter gcgen ihren Willen 
wheiratete, schimpftc sie, norgelte seitdem iiber alles. was in der Familie 
passierte, liess am Tage die Wirtschaft liegen, arbcitcte nachts. Lief ohne 
Zweck uraher, zerschlug manchmal Fenster und zerstorte Gegenstiinde, drohte 
das Gehoft des Schwiegersohnes in Brand zu stecken. Ihr Mann sei schlecht, 
verwirtschafte alles, bei einem anderen Mann hattc sie es besser gehabt. Sprach 
vom Aufhangen, ins Wasser gehen. 

27.3.—10. 5. 07 Klinik: Jammert und weint, sie verdanke der Rache des 
Schwiegersohnes, dass sie hier sei, er wolle ihren Kindern Schande machen. 
Wiederholt oft dieselben Worte. Vollig orientiert, bis auf die Angabe, es sei 
jetzt 1900. Stohnt und weint oft den ganzen Tag vor sich hin, drangt nach 
Hause, halt sich fur gesund. Ungeheilt entlassen. 

Seit 8. 12. 08 Anstalt A.: Alles zu Hause zittere vor dem schlechten 
Schwiegersohn. Alles zu Hause sei jetzt verschlossen, ihr Mann werde von dem 
Schwiegersohn auch schlecht behandelt. Kein Mensch habe mit ihr zu Hause 

gesprochen, der Schwiegersohn wiinsche, dass sie tot ware. Weint leicht 
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In der Folge ist sie immer recht angstlich und gedriickt, weint und jammert 
viel, sie sei so verlassen, es kummere sich niemand mehr um sie, sie habe keine 
Heimat, ’ keine Angehorigen mehr. Sie werde so umhergestossen, werde gar nicht 
als Mensch geachtet. 

Juli 1909 versucht sie sich im Klosett zu erhangen. Macht noch mehrere 
jihnliche Versuche. 

1912 jammert sie viel, drangt auf Entlassung, zerreisst of ter Wiische, zer- 
zupft alles Papier, das sie findet, schmiert mit Kot. 

Diagnose der Klinik: Angstpsychose (anfangs Verdacht auf Paralyse). 

Diagnose der Anstalt A.: Senile Angstpsychose. 

2. Agnes F. geb. St., Landwirtsfrau aus W., geb. 1880. Tochter der 
Vorigen. Norraale Entwicklung, zwei norraale Geburten. Seit Mitte August 
1909 fiirchtcte sie, es wiirden Einbrecher kommen und das Haus anstecken, sie 
tdten und das Haus ausrauben. Sie horte die Einbrecher rufen und klopfen, 
horchte an den Wanden. Zeitweise war sie heftig angstlich erregt. 

23. 8. —21. 10. 09 Klinik: Zart gebaut, kindliches Gesicht. Orientiert* 
geordnet. Mittags plotzlich erregt, es sahen immer Leute zum Fenster hinein, 
verpriigclt plotzlich ihre Nachbarin, sie sei Polizist. Allmahlich Beruhigung. 
Bei der Exploration grimassiert sie plotzlich, verfallt in kataleptische Starre, 
dabei deutliche Flexibilitas cerea. Sonderbarer Automatisraus: bei Berlihrung des 
Kdrpers Oeffnen des Mundes und Hervorschnellen, dann Zuriickschnellen der Zunge. 
Nachts wird sie erregt, tobt und singt, zieht sich aus. Auch am nachsten Tage 
stcisst sie in monotonem Rhythm us zusammenhanglose Rufe aus, immer wieder die 
gleichen wiederholend, bei jedem Ruf wutend an die Bettwand schlagend. Manch- 
mai kurz zu fixieren, aussert, „ich bin seit gestern ganz berauscht, Herr Doktor*. 

Weiterhin ist sie zeitweise ausserlich geordnet, orientiert, motiviert 
aber ihre Erregungcn sehr schwachlich, das elektrische Licht habe sie auf- 
geregt, cine Pflegerin habe sie geschlagen, erinnert sich der Erregungen 
angeblich nur sehr wenig. Zwischendurch impulsive Erregungszustande mit 
Becintrachtigungsideen gegeniiber Personal und Arzt, halluziniert teilweise 
lebhaft, hurt ihren Mann rufen, halt den Arzt fur ihren Onkei usw. Mehrfach 
verbigeratorischer Rededrang, dann wieder stundenlang stuporosc Haltungen. 
Einmal sagt sic, sie solle bier umgcbraeht werden, an Handen und Fiissen ge- 
fesselt werden. Schliesslich freundlich und zufrieden, aber einsichtslos, be- 
hauptet, nur Angst gehabt zu haben, Stimmen habe sie nicht gehbrt. Bei der 
Entlassung ist sie noch immer leicht zu paranoiden Reaktionen geneigt. 

Diagnose der Klinik: Katatonie. 

Nach Auskunft des Gemcindevorstehcrs war Pat. bei der Entlassung wie 
vor der Erkrankung und ist bis jetzt vollig gesund und normal geblieben. 

3. Selma B. geb. St., Gastwirtsfrau aus W., geb. 31. 12. 1884. Schwester 
der Vorigen. Entwicklung und Schulerfolge ohne Besonderheiten. 6. 6. 06 erste 
Geburt, normal, stillte das Kind die ersten Tage. Seit dem 10. 6. sprach sie 
viel, in der Xacht des 1G. krcischte sie laut, schrie, sie rniisse sterben, rief 
alle Verwandten lierbei zum letzten Abschied. Nahm keine Medizin, der Arzt. 
wolle sie nur vergiften. 
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18. 6.—29. 8. 06 Klinik: Orientiert, kommandiert die Pflegerinnen. Wird 
nachts plotzlich sehr angstlich, gibt morgens an, sie habe befiirchtet, die 
Eisenbahn fahre in den Saal herein. Glaubt sich vora Personal vernachlassigt 
und von niemandem verstanden, heult plotzlich, urn gleich wieder mittlerer 
oder heiterer Stimmung zu sein. Ihr ganzes Tun hat etwas Zerfahrenes. 
Attackenweise auftretender Rededrang, meist geordnete Ideenflucht mit Wort- 
spiel und Assonanzen. Sehr wechselnde Stimmung. Nur kurz zu fixieren, dann 
orientiert. Spater gibt sie an, dauernd Stimmen zu horen, die ihr Vorwiirfe 
machen. Beklagt sich, dass Karbolsaure ins Bad geschiittet werde, dass das 
Bett wie Xadeln steche, dass geschossen werde. Es komme ihr vor, als ob sie 
in der Irre sei. Beklagt sich iiber schlechte Behandlung, alles sei falsch auf- 
cesehrieben usw. Zwischendurch ist sie geordnet, zeigt aber keine Krankheits- 
einsieht. Dann wieder Rededrang, oft inkoharent. Stimmung sehr wechselnd, 
vielfaeh heiter, singt dann viel. Zerreisst Matratzen und Hemd, legt sich ver- 
kehrt ins Bett. Mehrfach eigenartige Bewegungen mit den Armen und Handen. 
Schliesslieh heiter, ausgelassen, zuweilen vcrschamt. Will Frau Doktor oder 
Frau President angeredet wcrden. Ximmt einer Nachbarin eine Dose Zahn- 
puiver. pudert sich damit Gesicht und Haar. spielt mit dem Essen, tanzt im 
Bett. Heult einmal wie ein kleines Kind, weil sie keinen Stuhlgang habe. 
Nasst wiederholt ein. 

29. 8.—15. 11. 06 Anstalt A.: Gibt Personalien und Vorgeschichte richtig 
an. In der Klinik sei es ihr gewesen, als wolle sie jemand totmachen, als 
gehe es ihren Angehdrigen nicht gut. Bisweilen habe sie Kinderstimmen ge- 
hort, es sei ihr alles so sonderbar vorgekommen. Heiter, lacht viel, einmal 
weint sie plotzlich, ohne cinen Grund anzugeben. Kindliches Benehmen. Wirft 
"hne Grund nach Personen, die an ihrem Bett voriibergehen. Lasst Stuhl und 
l T rin unter sich. Schreibt einen etwas zerfahrenen Brief. W T enig lenksam. 
Schliesslich fleissig, willig, geordnet, aber imraer noeh etwas kindlich. Geheilt 
entlassen. 

Diagnose der Klinik: Puerperale Amentia, allmahlich immer deut- 
licher werdender hebephronischer Charakter der Psychose. 

Diagnose der Anstalt A.: Akute Puerperalpsychose (Hebephrenie). 

Xach Angabe des Gemeindevorstehers ist Pat. jetzt noch gesund, ihr ein- 
iiges Kind, der damals geborene Sohn, ebenfalls. 

Bei der Mutter lfisst sich nach dem weiteren Verlauf der Verdacht 
auf Paralyse nicht aufrecht erhalten, es hat sich vielmehr aus einer in 
den klimakterischen Jahren (mit 47 Jahren) zuerst oflenkundig ge- 
*ordenen psychischen Stoning, bei der Beeintrachtigungsideen im Vorder- 
grund standen, allmahlich ein deutlicher Zustand von Demenz ent- 
vickelt. Leider ist die geistige Storung ihrer Tante nicht nfther be- 
kannt; es wftre dies um so interessanter, weil die Psychosen ihrer 
beiden Tochter deutlich einen anderen Charakter tragen wie die Er- 
krankung der Mutter. Die filtere Tochter, die mit 29 Jahren ohne be- 
kannten Anlass erkrankte, litt an einer mit sehr ausgesprochenen 

lrchi? f. Psychiatric. Bd. 52. Heft 2. 3,S 
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eigentlicken katatonen Erscheinungen einhergehenden Katatonie, die 
jiingere Tochter erkrankte im Alter von 21 Jahren im Wockenbett; ob 
man ihre Psychose als Amentia oder als Katatonie bezeicknen will, ist 
Ansicktssacke; die Heilung sprickt jedenfalls nicht, ebensowenig wie 
bei ihrer Schwester, gegen die Diagnose Katatonie. Jedenfalls wiirde 
mir eine wegen ihrer Heilbarkeit erfolgende Zurechnung solcher Falle 
zu den affektiven Psychosen nach dem Beispiel mancher neuerer Autoren 
nicht richtig erscheinen. 

LX. 

Familiengeschichte: Ueber den Vater und seine Familie ist niehts 
Kaheres bekannt. Die Mutter der Mutter starb 1889 mit 52 Jahren durch 
Selbstmord, war damals gemiitskrank. Der Yater der Mutter, Gastwirt, stark 
1871 an den Pocken. Die Mutter war in der Klinik und der Anstalt N. Die 
Schwester der Mutter ist vollig gesund, der Bruder verungliickt. Von den 
beiden Kindern war der altere Bruder in der Klinik und ist jetzt in der 

Anstalt A., der jiingere Bruder soli gesund sein. 

1. Hedwig P., geb. M., Bergmannsfrau aus E., geb. 1863. Pat. hatte 
als Kind Masern, war skrophulos. Sie hatte von jeher ein sehr ruhiges Wesen. 
Mit 23 Jahren Heirat, 5 Geburten, zuletzt 1893. Oktober 97 sagtc sie, die 

Leute machten sich liber sie lustig, sahen sie eigentiimlich an, hdrte sagen 

r Du Klatschluder 44 , wollte nicht essen, weil Gift im Essen sci, wollte sich das 

Leben nehinen, weil die Leute es zu bunt mit ihr trieben. Schon vor cinem 
Jahr hatte sie geaussert, die Sachen einer Hausbcwohnerin, mit der sie in 
Streit lag, rochen so eigentiimlich 

16. 1. 97 bis 10. 12. 97 Klinik: Hort schwcr. Sie werde von Stimmen !>e- 
lastigt, die Hausbewohner hattcn ihre Wohnung durchsucht, ihr dfter ein Haar 
in die Suppe getan; die Stimme sage, der Sohn einer anderen Frau sehe ihrem 
Mann so ahnlich, stammc wohl von ihm. Sie kdnne das nicht glauben. Klar, 
orientiert, Halt, sich nicht fur krank, nur habe sie Kopfschmerzcn. Der Zu- 
stand andert sich nicht, manchmal ist sie weinerlich und fragt, wo ihre An- 
gehdrigen seien. 

Ein halbes Jahr lang soil Pat. ziemlich unauffallig gewesen sein und fleissig 
geaibeitet haben, dann wurdc sie reizbar, trat mit allerlei Gesichts- und Gehors- 
halluzinationen hervor, glaubte sich vcrfolgt, schimpftc ihre Angehorigen und 
llausgenossen oft in den gemeinsten Ausdriicken, wurde aggressiv. 

30.12.02 bis 3.2.03 Klinik: Graviditat etwa im 5. Monat. Orientiert. 
Ihr Mann habe sie imrner geschlagon, aus seinem Benehmen habe sie gemerkt, 
dass er sich mit anderen Frauen eingelassen hatte, besonders mit der Haus- 
wirtin. Das Haus, in dem sie wohne, sei ganz verkommen, es riechc, sic habe 
sich sogar Lausc darin geholt. Wegen der Hauswirtin habe ihr Mann nicht 
ausziehen wullcn. Ihr Verhalten bleibt ruhig und gcordnet; sie gibt zu, Stimmen 
gehort zu haben, durch die sie von der Untreue ihres Mannes erfuhr, sie habe 
etwas geschimpft, er sie aber gleich geschlagcn. 

Pat. kam in eine Anstalt. Wei teres war nicht zu erfahren. 
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2. Gustav P., Schriftsetzer aus E., geb. 18. 11.87. Normale Entwicklung. 
Seit Januar 1906 klagte er iiber Kopfschmerzen und SchwindelgefUhl, wurde 
im Juni sehr still, im Juli angstlich erregt, sagte, er werde enthauptet, mit 
Huaden gehetzt, verbrannt. 

26. 7. bis 27. 9. 1906 Klinik: Personlich, ortlich, zeitlich orientiert. Gute 
inteliigenz. Er habe von Stimmen gehort, er werde verfolgt von einem Wilden, 
er solle in Jauche, werde verbrannt, geschlachtet, zerbackt, in die Augen ge- 
stochen. in eine Kiste gepackt, der Kopf abgehackt. Auf dem Dach habe er 
einen gesehen, der ihn totschiessen wollte. Er habe mehligen Geschmack und 
Geruch naeh Yerwesung. Wahrcnd der Unterredung abwechselnd rhythraisches 
stossweises Atmen, Grimassieren, Handefalten, stossweise Gliederbewegungen, 
Opisthotonus, Kreisbogenstellung usw. Abgehackte, stossweise Sprache. Ferner 
besteht die Xeigung, gegebene Stellungen beizubehalten, deutliche Befehls- 
auiomatie. Bleibt orientiert, klagt iiber Kopfschmerzen. Oft angstlich, furchtet 
geholt zu werden, nicht wieder gesund zu werden. Alles, was er sagen wolle, 
hure er vorher. Hort Rauschen und Knacken, der Kopf gehe auseinander. 
Verbalt sich ruhig, Flexibilitas cerea bleibt. 

27. 9. 06 bis 26. 4. 08 Anstalt A.: Ueber Vorgeschichte, Ort und Zeit hin- 
reiehend orientiert. Er hore auch jetzt noch Stimmen. Antwortet langsam, 
SGiulkenntnisse raassig. Bewegiingen langsam, stossweise. Gesichtsausdruck 
Mode, etwas angstlich. Einmal sehr angstlich, Gott habe gesagt, er sei ein 
Blutverbrecher, ein Polizist werde ihn holen. Fernerhin bleibt er apathisch, 
gehemmt. Spricht auch mit 'seinem Vater bei einem Besuch nicht: Fleissig. 
Oebessert entlassen, er habe wohl kranke Gedanken gehabt. 

Nachdem er zu Hause Anfangs leichte Arbeiten verriehtet hatte, wurde 
er wieder ganz still und interesselos. 

Seit 11. 6. 1910 Anstalt A.: Oertlich orientiert, es sei Juni 1910. Schui- 
kcnntnisse und Rechnen nicht scblecht (z. B. 9x12, die drei Kaiser richtig). 
Teilnahrnslos. Zeitweise arbeitete er fleissig, dann war er wieder ganz stumpf 
uod untatig. Einmal wurde er pldtzlich sehr erregt und aggressiv. Hiiufig 
laehte er vor sich bin, sprach ganz konfus. Jetzt ist er hochgradig stumpf, 
>iut stets regungslos an derselben Stelle. 

Diagnose der Klinik: Angstpsychosc mit katatonen Symptomcn auf 
bebephrencr Basis. 

Diagnose der Anstalt A.: Dementia praecox. 

Die Psychose der Mutter wurde friiher oline Besinnen zur chronischen 
Paranoia gerechnet worden sein, wShrend jetzt viele Autoren dieselbe 
als Dementia paranoides bezeichnen wiirden; leider ist der spatere 
V erlauf nicht bekannt, Eintritt von erheblicher Demenz wlirde fiir die 
w*ite Annahme sprechen. Wuhrend ihr einer Sohn gesund blieb, bracli 
dem anderen im 19. Lebensjahr eine ausgesprochene Katatonie aus, 
die bald zu Verblodung flihrte. Zu erwahnen ist nocli, dass auch die 
Mutter der Mutter geisteskrank war und Selbstraord beging, oline nHhere 
Angabe ist aber damit nicht viel anzufangen. 

:>s* 
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LXI. 

Familiengeschichte: Die Eltern des Vaters starben in vorgenicktem 
Alter. Der Vater des Vaters war Trinker, ebenso sein Bruder (Gastwirt) und 
dessen Frau, wahrend sein anderer Bruder nichts Besonderes bot Die Mutter 
des Vaters, ihr Bruder und ihre 5 Schwestem und deren Nachkommen waren 
normal. Der Vater starb mit 45 Jahren, er war zeitweise ein starker Bier- 
trinker (Gastwirt); von seinen 3 Geschwistern war der jiingste kinderlose Bruder 
ein Trinker, der andere Bruder und die Schwester starben in hohem Alter, 
waren ebenso wie ihre Kinder unauffallig. Der Vater der Mutter war „etwas 
nervos“, starb mit 60 Jahren. Seine Schwester starb in der Anstalt N., etwa 
1850; unter ihren 6 Kindern hatte diese zweimal Zwillinge, die normal sind; 
der eino Zwillingssohn ist der geschiedene Mann von Frau R. (s. u.), er hatte 
mit dieser und auch mit seiner zweiten Frau angeblich wegen einer Missbildung 
keine Kinder. Die Mutter der Mutter war seit der Pubertat Epileptikerin, starb 
mit 78 Jahren, ihre beiden einzigen Geschwister waren immer normal, starben 
alt. Die Mutter war immer etwas leicht erregbar, ist jetzt 64 Jahre alt. 
Zwei Bruder der Mutter sind in den 30er Jahren an der Schwindsucht gestorben, 
der eine verheiratete hatte wegen einer Missbildung keine Kinder. Eine Schwester 
leidet seit langem an „nervosen Zufallen, verbunden mit zeitweiser Venvirrung - . 
Sie war auch mehrfach in einer geschlossenen Anstalt, ist jetzt 60 Jahre alt, 
ihr einziger Sohn ist normal, sehr begabt. Eine andere Schwester, Frau R., 
war in der Klinik und der Anstalt U., sie hatte keine Kinder. 

Von den Kindern war eine Tochter in der Anstalt D. (deren einer Sohn 
ist sehr reizbar und eigentiiralich), eine andere in der Klinik und der An¬ 
stalt U., eine 39jahrigc Tochter ist gesund. Ein jetzt 37 jahriger Sohn, der 
angeblich nicht dumm ist, reist umher, wechselt sehr hautig seinen Beruf, halt 
nirgends aus, von seinen Kindern ist der alteste Sohn nervbs. Ein Sohn 
ist normal (35 Jahre alt), einer mit 9 Jahren an Scharlach gestorben. 

I. Marie R. ; geb. C., geschiedene Oberfeuerwerkersfrau aus W., geboren 
29. 10. 55. Lernte sehr gut, war immer gesund. Mit 22 Jahren Heirat, keine 
Schwangerschaften, nach 11 Monaten geschieden. Seit 1899 war sie eigentiimlich, 
ungeheuer geizig, liess niemand in ihre Verhaltnisse blicken. Machte sich grosse 
Sorge urn die Erbschaft ihrer Mutter. Kopfschmerzen, Scblaflosigkeit. 

II. 5. bis 22. 6. 1900 Klinik: Vollig orientiert und komponiert, nur auf- 
fallcnd gesprachig und erregbar. Allmahliche Entwicklung hochgradiger angst- 
licher Erregung. Fiirchtet hier als gcisteskrank festgehalten zu werden. Bringt 
cine Menge ziemlich zusammenhangloser Anschuldigungen gegen ihre Schwestern 
vor, die sich ihrer Sachen bcmachtigen wollten usw. Glaubt fortgebracht zu 
werden Schliesslich fortwahrender Rede- und Bewegungsdrang, redet sich 
iiberstiirzcnd, wicderholt fortwiihrencl die gleichen aus Verfolgungs- und Be- 
ziehungsideen zusammengesetzten Reden. Meint, es gesehehe ihr ganz recht, 
sie sei selbst schuld, habe sich zu sehr aufgeregt. Vermutet Gift im Trinken. 
Mehrere Sclbstmordversuche. Alles sei Betrug, man wolle sie toten. Sie wolle 
lieber Geige auf der Strasse spielen, wolle Holz hacken, auch ihre schdne 
Stimme habe man ihr geraybt. 
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22. 6. 1900 bis 24. 5. 1901 Anstalt U.: Erzahlt immer wieder dieselben 
Sachen von ihrem Geld und ihren Gegenstanden, ihre Geschwister seien an 
Allem schuld, weint und jammert, meint der Arzt habe sie hypnotisiert, dass 
sie all ihre Geheimnisse verrate. Dann etwas weniger depriraiert, spricht und 
schreibt viel, lacht zuweilen, nun bin ich bald wieder gesund, dann weint sie 
wieder, es ist alles aus. Im Juli wird sie ruhig und zufrieden, gleichmassiger 
Stirnmung. 

Januar 01 ist sie wieder sehr erregt, schimpft auf den Arzt, spricht viel, 
beklagt sich einmal, dass sie mit so gewohnlichem Volk zusammenleben miisse. 
Ihre Verwandten lauerten nur auf ihr Geld, daehten nicht dran, sie zu holen. 
Streitet sich mit anderen Patienten. Die Erregungszustande kommen sehr 
piutzlieh, beginnen mit Unruhe und zwecklosen Bewegungen der Hande, sehr 
schnellem und lautem Sprechen in eng begrenztem Gedankenkreis (scblechte 
Behandlung hier und in Halle, Neid der Geschwister). Schlagt ofter Scheiben 
ein. Pat. gibt selbst nachher an, das Blut schosse ihr in den Kopf. Oefter 
dauert die Verstimmung tagelang. Dazwischen ruhig, freundlich. Schliesslich 
ruhig, freundlich, bittet um Entschuldigung und um Ratschlage, was sie zu 
Hause tun solle, wenn sie wieder erkranke. Beurlaubt. 

Diagnose der Klinik: Akute Exazerbation eincr chronischen Paranoia. 

Diagnose der Anstalt U.: Aengstlicher Erregungszustand, Paranoia? 

Nach Auskunft des Gemeindevorstehers hat sich das Befinden der Pat. 
nicht verschlechtert, sie ist aber wie friiher zeitweise aufgeregt. 

2. Emma E., geb. B., Postassistentenfrau aus H., geb. 19. 4. 1885. Nichte 
der Vorigen. Entwickelte sich normal, war eine gute Schiilerin. 1906 Abort 
im 3. Monat, keine Geburteo. 1907 Mittelohrentzlindung. Hatte viel mit der 
Pflege ihres nach Angabe des Arztes an „hysterischer Neurasthenie" leidenden 
Mannes zu tun. Ende Mai 08 weinte sie oft krampfhaft, sprach fast garnicht. 
IT. 8.08 wurde sic mit Beginn der Menses plotzlich sehr aufgeregt, betete, 
sang, redete unaufhorlich, es brenne, alles sei rot, man rufe sie, sah schwarze 
Manner, hatte grosse Angst. 

20. 6. bis 17. 9. 08 Klinik: Vollig verwirrt, spricht zunachst nicht. Schlechter 
Ernahrungszustand. Dann spricht sie leise unverstandlich vor sich hin, reagiert 
nicht auf aussere Reize. Fast dauernde, an Chorea erinnernde Bewegungsunruhe, 
besonders der Arme und Hande. Verharren in bizarren Stellungen, haufig 
Widerstand gegen passive Bewegung. Temperatur erhoht. Sondenfiitterung. 
Unsauber. 10. 7. bewegungslos, mutazistisch. Ab 24. 7. spricht sie etwas, un- 
verstandlich. Macht -sich oft steif, verdreht die Finger und die Augen. Einmal 
wird sie plotzlich heftig erregt, jammert in singendem Ton, bewegt sich mit 
ihren langen Gliedern in langsam ausgefiihrten sonderbaren Verrenkungen, lasst 
Kopf und Haare tief aus dem Bett hangen, steht auf Kopf und Nacken. Einmal 
schreibt sie eine vollig geordnete Postkarte an ihren Mann. 

17. 9. 08 bis 7. 4. 09 Anstalt U.: Spricht nicht, manchmal Ansatz zur Be- 
folgung von Aufforderungen. Singt einmal nachts vor sich hin und zerrcisst 
ihre Waschc. 14. 11. fragt sie nach ihrem Mann, wo sie sei usw. Weiterhin 
zeitweise klar, erinnert sich dunkel an die Krankheit, dazw r ischcn iingstlich, 
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stumm. Sagt einmal, sie miisse weinen, sie wisse nicht warum. Seit Januar 
ist die Stimmung beinahe ausgelassen heiter, sie fiihlt sich ausserordentlich 
wohl, liest und beschaftigt sich rait Handarbeiten. Lacht und singt viel. 
Orientiert. Bei der Entlassung leidliche Krankheitseinsicht, noch etwas zer- 
fahren, Stimmung leicht gehoben. 

Diagnose der Klinik: Katatonie. 

Diagnose der Anstalt U.: Manisch-depressives Irresein. 

Nach Auskunft des Mannes war Pat. nach der Entlassung aus U. noch 
langere Zeit mit ihm in einem Sanatorium. Juli 09 wurde sie plotzlicb sehr 
aufgeregt, absolut verwirrt, sprach dann einige Tage nicht. Von Zeit zu Zeit 
tratcn wieder Sprachstorungen und Krampfe auf, ferner dreimal seitdem kurze 
Verwirrtheitszustande. Sommer 1910 Herzkrampfe, September Gelcnkrheuma- 
tismus. Seit 1911 Wohlbefinden, versieht in ruhiger normaler Weisc ihren Haus- 
halt. 1912 normale Geburt eines gesunden Knaben. 

3 . Anna B., geb. B., Lehrersfrau aus G., geb. 7. 6. 72. Schwester der 
Vorigen. Friiher gesund. Hat zweimal geboren, das cine Kind ist an Tuber- 
kulose gestorben. Hatte seit 1909 viele Aufregungen, durch eine Strafe des 
Mannes finanzielle Entbehrungen. Ende 1910 sprach sie eine Zeit iang nicht, 
wurde spater sehr unruhig, sie bore Stimmen. 

26. 1. bis 3. 5. 11 Anstalt D.: Sehr unruhig, schreit, fiirchtct cin Unrecht 
begangen zu haben, macht sich Vorwiirfe, angstlich. Sitzt vielfach in starrer 
Haltung da, spricht manehmal ideenfliichtig vor sich bin, unzusammenhangend: 
„Ihr Dickkopfe habt mir das Gehirn herausgcnommen, es geht weiter auf und 
ab, ich babe sie gehen und durch die Luft fliegen sehen, ihr glaubt wohl, ihr 
kbnnt mir die Syphilis anhexen w . Schliesslich geordnet, frei. 

12. 5. bis 7. S. 11 Anstalt D.: Bewegt sich in sehr steifer und starrer 
Haltung, spricht nicht, schreit nachts sehr laut. Verkehrt iru Bctt, gcstikuliert 
viel. Nimmt die schonsten katatonen Haltungcn ein. Manehmal plbtzlieh 
ausserordentlich unruhig und verwirrt. 

13. 8. bis 23. 12. 11 Anstalt D.: Wechselnde Erregung, dazwischen stu- 
puroe Zusstande. 

Diagnose der Anstalt D.: Katatonie in Schiiben. 

Nach Auskunft des Schwagers ist Patientin seitdem anscheinend geheilt 
zu llause. 

Die beiden Patientinnen der letzten Generation hatten noch 3 Ge- 
schwister und zwar einen geistesgesunden und einen klein gestorbenen, 
ferner einen geistig nieht intakten, aber nicht n&her bekannnten Bruder; 
auch ist iiber die geistigen Storangen eines Teils der psychotischen Glieder 
unserer Familiengruppe leider nichts Naheres bekannt. Die uns ausfiihr- 
licher bekannten Psychosen sind recht verschieden, besonders die Krankheit 
der Frau Marie R., der Tante der beiden anderen Patientinnen, ist mit 
deren Krankheit wohl nicht in einer Gruppe unterzubringen; vielleicht 
kann man aus ihrer Scheidung schliessen, dass sie schon immer etwas 
eigenartig war. Die zur Anstaltsintemierung ftthrende Erkrankimg 
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brach erst im klimakterischen Alter, mit 44 Jahren, aus und zeigte ein 
deutliches paranoisches Geprfige, scheint auch jetzt noch fortzubestehen. 
Die Psychose der filteren Nichte, der Frau Emma E., hat, wie man 
aus deu Diagnosen sieht, eine verschiedene Auffassung erfahren; wenn 
man sich der von manchen Autoren befolgten Methode, geheilte Kata- 
tonien als Falle von manisch-depressivem Irresein zu erkldren, anschlosse, 
miisste man sich fiir letztere Diagnose entscheiden, doch erscheint mir 
naeh dem ganzen Krankheitsbild die Diagnose einer in Schiiben ver- 
laufenden Katatonie richtiger zu sein. Auch fiir die Psychose der 
Schwester liegt diese Diagnose am n&chsten. Bei beiden haben vielleicht 
die in den Anamnesen angegebenen Susseren Momente als auslosende 
Veranlassung eine Rolle gespielt; die filtere Schwester erkrankte mit 
37 Jahren, die jiingere mit 23 Jahren. In der Aszendenz dieser beiden 
Patientinnen sind reichlich belastende Elemente vorhanden. Welche 
Rolle das Potatorium des Vaters und die „Nervositfit“ der Mutter und 
deren Vaters gespielt hat, liisst sich nach unseren lieutigen Kenntnissen 
nicht entscheiden; auch die Epilepsie der miitterliehen Grossmutter und 
die paranoische Psychose der Tante haben sich als solche nicht ver- 
erbt, elier ist wegen des Verlaufs in Schilben moglich, dass es sich bei 
den psychischen Storungen der uns nicht n&her bekannten Schwester 
der Mutter, die schon mehrfach in Anstalten war, um eine ahnliche 
Erkraukung wie bei ihren Nichten handelt; dies ware dann eine 
wirkliche Vererbung, da sich nur ein und dasselbe vererben kann, die 
Storungen der iibrigen Verwandten konnte man hdchstens als Keimschadi- 
gungen ansehen. 


LXII. 

Familiengesehichte: Uebcr dieEltern und Geschwister (5 Bruder) des 
Vaters ist nichts Nahercs bekannt. Der Vater war immer gesund und normal. 
Der Vater der Mutter war immer normal, ebenso seine Frau, die mit 80 Jahren 
starb. Die Mutter starb an Typhus, war sonst gesund. Von den 4 Ge- 
sehwistern der Mutter hatte eine Schwester epileptisebc Anfalle, von den 
i Sbhnen und 3 Tochtern ist der alteste Sohn in einer Anstalt, das naehste 
Kind, auch ein Sohn, war in der Klinik, das jiingste, eine Tochter, wurde als 
junges Madchen von Schiffern aus dem Wasser gezogen; anscheinend war sie 
absiehtlich hineingesprungen; sie starb als Dienstmagd 10 Jahre spater. Die 
anderen Kinder sind gesund, 2 sind ausgewandert. 

1. Josef S., Arbeiter aus W., geb. 6. 3. 67. Befasstc sich immer viel 
mit reliinbsen Dingen, betetc sehr viel, korrespondiertc mit eincm Vercin, der 
dch mit Hypnotismus befasste, wolltc in denselbcn aufgenommen werden. 
Sehliesslich wurde er ausserst erregt, griff die Umgebung an, dann wurde er 
weinerlich, flehte uin Gnade. 
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17. 12. 03 bis 7. 1. 05 Anstalt H.: Drangt mit alien Kraften zur Tiir 
hinaus, er habe Christum beleidigt, falsch geschworen* Zeitweise zupft er an 
der Decke, beugt den Oberkorper vor und zuriick, weint manchmal. Weiterhin 
drangt er oft gewaltsam fort, aussert, er verstehe iiberhaupt die Vorgange um 
ihn herum garnicht, er wisse nicht, wie das ailes zugehe, man solle ihn doch 
ins Gefangnis bringen, wenn er etwas getan habe, es gehe hier alles durch 
Winke. Spater vermutet er, dass auf ihn Elektrizitat einwirke. Mchrmals 
Schwindelanfalle und Erbrechen. September 04 aussert er noch, er habe 
schwer gesiindigt, er wolle seine Strafe haben, es werde alles durch Winke 
gemacht, er wisse nicht, was das alles bedeuten solle. Schliesslich klar, ruhig* 
Krankheitseinsicht. Genesen entlassen. 

Seit 24. 9. 08 Anstalt H.: Sehr erregt, angstlich, hort sehr viel Stiramen, 
sieht schwarze Schatten. Rechnet schlecht. Alle hatten etwas gegen ihn, 
sagten, er hatte Ehebruch getrieben. Im November ist er heiter, redet in 
einem fort, vollig inkoharent, was die Aerzte kdnnten, konne er schon lange. 
Weiterhin wechselnder Grad der Erregung, schimpft bald in den hbchsten 
Fisteltonen, bald im tiefsten Bass, zeitweise imitiert er Tierstimmen. 1911 
macht er einen zerfahrenen Eindruck, orientiert. Er macht Zeichnungen von 
einem Pumpwerk, das die ganze Stadt mit Wasser versorgen konne, will eine 
Erfindung zum Patent anmelden, die katholische Kirche solle sic verwerten. 

Diagnose der Anstalt H.: Halluzinatorischc Verwirrtheit, spater Hebe- 
phrenie. 


2. Johannes S., Uhrinacher aus (i., gcb. 1869. Bruder des Vorigen. 
Soli immer sehr klug und solide gewesen sein. Seit 1900 verheiratet. war zeit¬ 
weise aufgeregt und eifersiichtig. 2 Kinder leben, 2 sind klein gestorben. Seit 
1908 beschuldigtc er seine Frau, mit den Pfarrern und anderen Leuten Verkehr 
zu haben, machte Miinnern auf der Strasse deshalb Vorwtirfe. Seit Anfang 1910 
iibtc er mit seiner Frau den sexuellen Verkehr taglich und zwar mehrmals aus, 
beschimpfte und schlug sic dabei, schlief nicht, bekam Weinkrampfe, wollte 
sich das Leben nehmen, arbeitete nicht. 

4. bis 30. 7. 10 Klinik: Seine Frau habe ihm aus Angst gestanden, dass 
sie mit einem anderen Manne verkehrt habe. Seit 9 Jahren sei sie ihm gegen- 
iiber zuriickhaltend geworden, er habe deshalb Misstrauen gefasst, raehrfach sei 
an die Tiir geklopft worden, sein jiingstes Kind sehe dem Pfarrer ahnlich, 
wie seine Frau einmal aus der Kirche kam, habe sie Schmutz am Kleid gehabt; 
gibt zu, keine Beweise zu haben. Er habe keinen Lebensmut mehr. Weiterhin 
dissimuliert er, kehrt von einem Urlaub nicht zuriick. 

Diagnose der Klinik: Paranoia, Eifersuchtswahn. 

Nach Auskunft des Gemcindevorstehers lebt die Frau seitdem von ihrem 
Manne getrennt, die Wahnideen bestehen fort und fiihrten sogar zu ciner gericht- 
lichcn Klage eines Pfarrcrs gegen S., auf Grund § 51 wurde cr freigesproehen. 

Der jimgere Bruder erkrankte mit 39 Jahren an einem ausge- 
sprochenen Eifersuchtswahn, ohne dass sich weitere psychische Storungen 
daran anschlossen. Ueber Alkoholmissbrauch als Aetiologie ist nichts 
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bekannt. Die Psychose des Bruders ist ganz anderer Art, sie brach 
allerdings auch ungef&kr in demselben Alter aus. Bei ihr handelt 
es sich um eine zu deutlichem Schwachsinn ftihrende Erkrankung der 
Katatoniegruppe mit schubweisem Verlauf. Die weitere Verwandtschaft 
ist leider unbekannt. 

LXIII. 

Kami lie ngeschichte: Der Vater soli imraer leicht erregbar gewesen 
sein, die Mutter starb in hoherem Alter, sonst ist niehts bekannt. Ein Bruder 
und eine Schwester waren in der Klinik. 

1. Ernst R., Landwirt aus G., geb. 1864. Lernte zu rechter Zeit Gehen 
und Sprechen. Lernte in der Schule leidlich. War Soldat. War immer sehr 
weiehlich, angstlich und empfmdlich. Seit 1891 verheiratet. Ein Kind, kein 
Abort. Zirka seit 1894 war er wegen Geisteskrankheit in einer Anstalt, Niiheres 
ist nicht bekannt. 

Nach der Entlassung aus der Anstalt arbeitete er zuhause, konnte aber 
nicht selbstandig leiten, war sehr still, stumpf und interesselos. Seit Ende 
Mai 02 zertrummertc er Fenstcrscheiben, zerschlug Gerate, attackierte Hunde 
und Sc-hweine, trieb sich nachts im Felde uraher, lief angezogen ins Wasser etc. 

16. 6. bis 19. 7. 02 Klinik: Soraatisch o. B. Demente ausdruckslose Ge- 
sichtszuge, lachelt manchmal vor sich hin, antwortet auf Fragen nicht oder nur 
z«>ernd, aber meist sinngemass, anscheinend nicht orientiert. Ueber Halluzi- 
nationen und Wahnideen niehts zu erfahren. Auch in seinen Bewegungen lang- 
$am und trage, deutiiche Flexibilitas cerea, kein Negativism us. Ganz stabiler 
Ziustand. Defter unsauber. Weiteres nicht zu erfahren. 

2. Mathilde H., geb. R., Steueraufsehersfrau, geb. 20. 9. 67. Patientin 
*ar immer heiter und lebhaft. Seit 89 verheiratet. 13. 12. 91 erste Entbin- 
^ung, Zangengeburt. Stillte das Kind nicht, da sie keine Nahrung hatte. 
Sieben Tage nach der Geburt horte der Mann nachts seinen Namen rufen, sah 

Frau nackt unter scinem Bett liegen. Sie wurde gleich sehr erregt, warf 
ihrem Mann vor, dass er es mit ihrer Mutter halte, schrie: Mein Kind, mein 
Kind! Seitdem war sie erregt, zitierte Bibelspriiche, betete viel. Sie wurde in 
eine Privatanstalt gebracht, sprach dort viel von religiosen Dingen, schimpfte, 

sich nackt aus. Allmahlich wurde sie ruhiger; wollte aber immer von 
ihrem Mann niehts wissen. Zuhause (Marz 92) bcschuldigte sie ihren Mann, es 
toit dem Dienstmadchen zu halten, gab ihm seine Geschenke zuriick, sprach 
nieht mehr mit ihm. 

14. 4. bis 15. 6. 92 Klinik: Bittet, sie nicht Frau H. zu nennen, sie sei 
*on ihrem Mann geschieden und mochte an den Mann nicht erinnert werden. 
Ihr Mann liabe sie nur des Geldes wegen geheiratet, habe sich nach seinen 
fniheren Verhaltnissen gesehnt und alles Mogliche getan, um sie los zu werden. 
Kr habe alle Leute gegen sie aufgehetzt, ihr viel vorgeschwindelt, habe sie ver- 
giften wollen, habe wohl auch mit dem Dienstmadchen verkehrt. Die ganze 
*Whbarschaft habe gemunkelt, dass er anonyme Korrespondenz habe. Patientin 
hleibt untatig, ist sehr unzuganglich, gibt zu, Stimmen zu hbren. 
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15. 6. bis 29. 7. 92 Anstalt A.: Beim Baden hochgradig erregt und wider- 
strebend. Sie kenne H. gar nicht, sie heisse R., er sei fur sie Luft. Leute, 
die sie nicht sehe, sprachen Warnungsworte. Zuhause habe sie toben und 
schreien miissen, weil nieraand sich um sie gekiimmert habe, als sie die schwcre 
Entbindung gehabt habe. Menses. Spater erkiart Patientin, ihre richtigen El tern 
kenne sie nicht, R. % s seien ihre Pflegeeltern, vielleicht sei sie von hdhcrem Stand. 
Sie bleibt sehr zuriickhaltend, beschaftigt sich aber zuletzt fleissig. Sie erkiart 
sich bercit, rait ihrem Mann nachhause zuriick zu reisen. Gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Paranoia chronica. 

Diagnose der Anstalt A.: Paranoia. 

Ueber den weiteren Verlauf war nichts zu erfahren. 

Der Bruder ist nach dem, was iiber ihn bekannt ist, als verblo- 
deter Katatoniker anzusehen, weniger klar ist, wie die Krankheit der 
Schwester aufzufassen ist. Sie bietet zwar ein ausgesprochenes para- 
noisches Bild, und zwar das eines im Puerperium offenbar gewordenen 
Eifersucktswahns, dock ist nack Manckera (z. B. dass sie sick nackt 
auszog) nickt ganz unmoglich, dass ikre Krankkeit derselben Gruppe 
angekort, wie die Psyckose des Binders, und dass wir erst das Anfangs- 
stadium vor uns kaben; der weitere Verlauf ist ja leider nicht bekannt. 

LX IV. 

Kami liengeschichte: Ueber die Eltern und Geschwister dcs Vaters 
ist nichts bekannt. Der Vater soil in hoherem Alter an Maseru gestorben sein. 
Die Eltern der Mutter starben in hohem Alter. Die Mutter starb mit G6 Jahren 
an einem Ilerzleiden. Eine Schwester der Mutter starb an Tuberkulose, zwei 
Bruder an unbekannten Krankheitcn, vier Schwestern und ein Bruder leben und 
sind gesund. Von den Kindern dcr eben genannten starben zwei an Tuberku- 
lose. Von den vier Kindern war ein Sohn in dcr Anstalt A., eine Tochter in 
der Klinik, die zwei anderen Sbhne sind gesund, ebenso deren Kinder. 

1. Otto II., Oekonom aus B., geb. 18. 7. 1856. Friiher immcr gesund, 
war Soldat. Nach der Riickkehr von der landwirtschaftlichen Schule ausserte 
er, er sei vom Adel, die Wirtsehaft zuhause sei zu klein, spater sagte er, er 
werde erschossen, nahm deshalb ein Beil rait ins Bett. Fiirchtete, vergiftet. zu 
werden, schimpfte die Angehorigen, wurde erregt. 

Scit 4. 7. 79 Anstalt A.: Berichtet nur zbgernd von seinen Wahnideen, 
hatte einen Revolver mitgebracht. Zuweilen Kopfschmerzen, voriibergehend er¬ 
regt und verwirrt. Verkennt seine Umgebung, nicht orientiert, spricht unge- 
fragt nicht. Stumpf, schwachsinnig. Erregungszustande nur sehr selten. Bei 
einer Exploration 1905 ist. er drtlich und zeitlich vollkomracn orientiert, er sei 
seit etwa 26 Jahren hier, sein Schwager habe ihn gebracht, man habe ihn zu¬ 
hause rait einer Elektrisiermaschinc bearbeitet. Kennt den Namen des Arztes 
und Oberpflcgers nicht, bestreitet Halluzinationen. Arbeitet ganz fleissig, auf 
der Abteilung sitzt er uraher, antwortet selten, die Sprache ist ungeschickt, oft 
stotternd. Seitdera unverandert. 

Diagnose der Anstalt A.: Paranoia. 
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2. Minna Sch., geb. H., Rentiersfrau aus L., geb. 1857. Schwcster des 
Vorigen. Friiher angeblich gesund. Keine Geburten. Seit 1907 glaubte sie, 
die Menschen auf der Strasse sehen sie eigentiimlich an, glaubte, die Leute 
hatten ihr Gift an die Wasche gemacht, an der Lampe sei ein eigentiimlicher 
Geruch, es werde ihr durch den Mund etwas eingeblasen, urn sie zu schadigen 
oder zu toten. In ihrer Schlafkammer werde sie durch elektrischen Draht be- 
lastigt. Stiinmen schimpften sie und gaben ihr Befehle, z. B. sagten sie, nimm 
Messer und Gabel und gehe nach der Apotheke, was sie auch tat. 

18. 1. bis 7. 3. 10 Klinik: Berichtet iiber ihre Sinnestauschungcn, geord- 
netes Benehmen. In der Folgezeit spricht sie raanchmal vor sich hin, auf 
Stimmen antwortend, irn iibrigen bleibt ihr Verhalten unauffallig. 

Diagnose der Klinik: Paranoia chronica hallucinatoria. 

Nach Auskunft des Mannes war der Zustand nach der Entlassung vor- 
iibergehend etwas besser wie vorher, cs zeigten sich aber dann wieder haufig 
Verfolgungsideen, in der letzten Zeit seltener. 

Die paranoische Erkrankung der Tochter zeigte sich im 50., die 
des Sohnes im 23. Lebensjahre. Bei dem Sohn traten Grossen- und 
Verfolgungsideen, allerhand Sensationen, Erregungs- und Verwirrtheits- 
zustande auf, er war meist stumpf, verblodete. Bei der Tochter fanden 
sich Beziehungs- und Beeintr&chtigungsideen mit reichlichen Sinnes- 
tauschungen, dabei Susserlich geordnetem Benehmen, anscheinendem 
Fehlen von erheblicher Demenz. Die Krankheit des Sohnes wird man 
docli wohl als eine paranoide Form der Katatonie auffassen, bei der 
Tochter wird man je nach der Auffassung eine ebensolche Erkrankung 
oder eine chronische Paranoia annehmen. Die geringere Schwere der 
Erkrankung und das Ausbleiben einer erheblichen Demenz bei der 
Tochter kann man darauf zurlickfuhren, dass bei ihr die Erkrankung 
orst einige Jahre andauert. 

LXV. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters, Fritz B., starb mit 65 Jahrcn, 
er soil sehr ncrvbs gewesen sein und zu Jahzorn geneigt haben. Die Mutter 
des Vaters, Karoline B. geb. Sch., starb mit 55 Jahren an Herzschlag, war ge¬ 
rund, Xiiheres nicht bekannt. Der Vater, August B., litt an Schwindsucht und 
Knochentuberkulose, nach anderen Angaben hattc er Syphilis. Er trank viel, 
starb mit 52 Jahren an den Folgen einer Riickenmarksverlctzung durch Sturz. 
Von den Gesehwistcm des Vaters starb eine Schwester, Rosalie, mit 43 Jahren 
an starkem Blutverlust bei einer Geburt und hinzutretendem Gehirnschlag, ein 
Bruder. Carl B. (Nr. 2), starb in der Anstalt A. geisteskrank, ein Bruder, Otto, der 
zu ceschlechtlichen Ausschweifungen und zum Trinkcn neigte, starb mit 
46 Jahren an Speiset'ohrenkrebs, seine Tochter starb, vom Mann angesteckt, an 
Schwindsucht, ihre zwei Kinder sind gesund. Eine Tochter, Anna B. (Nr. 4), des 
chengenannten geisteskranken Brudcrs, Carl B., war in der Klinik und der Anstalt 
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A., ein letzter Bruder des Vaters, Julius B. (Nr. 3), war auch in der Klinik. Der 
Vater und die Mutter der Mutter sollen gesund gewesen sein, eine Schwester der 
letzteren starb an Geisteskrankheit. Die Mutter, Frau Friederike B. geb. A. (Nr. 6), 
seit 1891 geisteskrank, befindet sich jetzt in der Anstalt C. Von den vier Ge- 
schwistern der Mutter starb der Bruder Rudolf A. (Nr. 5) 1890, mit 42 Jahren, in 
der Anstalt N., der Bruder Hermann A., 58Jahre alt, und der Bruder Richard A., 
55 Jahre alt, sollen hochgradig nervos und sonderbar sein. Die verheiratete 
Schwester Hermine soli ebenso wie ihre Kinder gesund sein. Richard und 
Hermine sind Zwillinge. 

Von sieben Kindern starben zwei klein, zwei Sohne sind sehr nervos, leicht 
beleidigt, ein Sohn ist an Knochentuberkulose operiert eine Tochter ist gesund, 
eine Tochter, Marie B. (Nr. 1), war in der Klinik und ist jetzt in der Anstalt N. 

Mutterliche Familie der obengenannten Anna B. (Nr. 4), die in der Klinik und 
der Anstalt A. war: Der Vater der Mutter starb mit 53 Jahren an Herzschlag. Die 
Mutter der Mutter starb mit 58 Jahren an Magenkrebs. Die Mutter ist gesund, lebt 
noch mit 62 Jahren. Von den Geschwistern der Mutter war ein Bruder periodischer 
Branntweintrinker, durch Hufschlag hatte er in der Jugend einen Unfall gehabt, 
er litt an Krampfen, die er in unregelmassigen Zwischenraumen bekam. Eine 
Schwester der Mutter wurde nach einer Gehirnhautentziindung, die sie mit 
12 Jahren hatte, geistesschwach, blieb aber harmlos, sie starb mit 36 Jahren an 
Herzschlag. Eine andere Schwester der Mutter lebt noch, ist korperlich schwach. 

1. MarieB., Haustochter aus N., geb. 1876. Bis zum Sommer 1903 hatte 
Pat. 7 Jahre lang ihre geisteskranke Mutter aufopfernd gepflegt, spater iiber- 
anstrengte sie sich sehr bei der Pflege einer Tante. Im August hatte sie sich 
in einen Vetter verliebt, machte mit diesem eine Reise, war sehr lustig und 
heiter. Am 15. 11. wurde sie plotzlich sehr aufgeregt, machte sich selbst Vor- 
wiirfe, war sehr missgestimmt. 

17. 11. 03—21. 3. 04 Klinik: Somatisch ohne Besonderheiten. Aengstlicher 
Gesichtsausdruck, Angstbewegungen mit den Handen. Orientierung und Intelli- 
genz erhalten. Kein Krankheitsgefiihl. Gibt starke Angst zu, die sie in die 
Magengegend lokalisiert und mit ihrem unkindlichen Verhalten gegen ihre 
Mutter begriindet. Auch gegen andere Menschen hatte sie besser sein konnen. 
Keine Halluzinationen. Schwere angstliche Agitation, versucht sich immer 
wieder den Hals zuzuschntiren. Schlagt stereotyp mit den Handen auf die 
Bettdecke, wiederholt verbigerierend, „Mutter, arme Mutter*. Sie produziert all- 
mahlich immer mehr Versiindigungsideen, sie habe ihre Mutter in eine Irrcn- 
anstalt gesperrt,- alle Welt schlecht behandelt usw. 

Am 25. 12. lachelt sie zuweilen heiter, macht auch Witze, ist meist aber 
sehr deprimiert. Dezember aussert sie, ihre Briefe wiirden zuriickbehalten, 
sucht sich oft zu entblossen, sie werde von den Aerzten beeinflusst, es zu tun. 
Sieht Bekannte aus der Heimat. Versucht das von einer Pat. Erbrochene aufzu- 
lecken. Dauernd sehr angstlich. Sie habe gestohlen, falsch geschworen, sei gravide. 
Am 25. stiirzt sie fortwahrend kopfiiber aus dem Bett, schlagt drei bis vier Purzel- 
biiume hintereinander. Als Grund dafiir gibt sie an, ihre liebe Mutter im Himmel 
habe es ihr gesagt. Stdhnt dauernd, schwere Angst und Angstbewegungen. 
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Im Januar 1904 halt sie eine Patientin fur den Herzog von Anhalt und 
verkennt auch andere Patienten. Bei energischem Fixieren orientiert, racist 
sehr abweisend, wird aggressiv, glaubt sich verfolgt, eine Warterin sei ein ver- 
kleideter Schurke, der sie chloroforraiert und ihr die Unschuld geraubt habe. 
Sie ist oft mit Urin unsauber. 

Am 20. 3. kiisst und herzt sie ihr Kopfkissen, nennt es ihren siissen 
Schatz. 

Seit 21.3.1904 Anstalt N.: Aeussert eine MengeBeeintriichtigungs- und melan- 
eholische Ideen. Sie fiihle sich tiefungliicklich, auf der Welt sei uberhaupt 
Tiiehts (iescheites los, alles sei nichts usw. Sehr widerstrebend. Teilnahraslos. 
abweisend, weigert sich, aufzustehen. Liest etwas. Isst wenig. Voriibergehend 
zuganglieher, dann wieder ablehnend. Grbssenideen, sie sei nicht Friiulein B., 
somlern Frau v. H. Ihr Bauch solle aufgeschnitten werden, darait sie von 
ihrem Leiden befreit werde. Man solle ihre Fiisse und Handc abschneidcn, da 
sie dieselben nicht mehr brauche. Selbstbeschadigungen. In den letzten Jahren 
wechseln Zeiten ruhigen Verhaltens mit solchen heftiger Erregung, in denen sic 
riicksichtslos gewalttatig wird, sich oft nackend auszieht, sich die Brust usw. 
zerkratzi, manchmal Steine verschluckt oder in die Vagina einfiihrt. Die Gesiehts- 
ziige sind schlaff, ohne Intelligenz, sie macht jetzt einen degcnerierten Eindruck. 

2. Carl B., Schlachter aus N., geb. 29. 10. 1851. Vatersbruder der Vorigen, 
Leber Vorgeschichte nur bckannt, dass er seit Februar 1890 krank war, er hatte 
durch einen Ungliicksfall sein Vermogen verloren; bekam 14 Tage Gefangnis. 
Er spraeh viel von einem Traum, wo er auf dcm Friedhof sein Grab gesehen 
habe, verweigertc die Nahrung, bat um ein Mittel zum Sterben, suchte einen 
Strick, urn sich zu erhiingen. Vor einigen Jahren hatte er Lues. 

9.6.90—29.10.91 Anstalt A.: Pupillen und Fazialis etwas ungleieh. 
Keaktion auf Licht etwas herabgesetzt. Zunge weicht nach links ab. Patellar- 
reflexe massig verstarkt, Haltung und Mienen schlaff, allcs sei tot, er miisse 
sterben, die Luft gehe ihm aus, bittet, nicht so viel essen zu mtissen, seit dem 
Traum wisse er, dass es mit ihm vorbei sei. Ueber Person, Zeit und Ort 
vullig orientiert. Weiterhin dieselben hypochondrischen Klagen, er habe keinen 
Stuhl, keinen Urin. In Abwesenheit der Aerzte ist er manchmal ganz fidel. 
Arbeitet. Spater wieder missmutiger, hypochondrisch, reizbar. Klagt iibcr alle 
Teile des Korpers. Will man etwas behandeln, so will er wie ein eigensinniges, 
unverstiindiges Kind wieder etwas anderes. Er werde ersticken, er esse nicht 
mehr, der Arzt sei ein Morder, der War ter ein Schwein, jammer! viel, stbsst 
mit dem Kopf gegen die Wand, sehneidet wiitende Grimassen, isst und trinkt 
kaurn. Mit Stuhlgang und Urin dfter unsauber, giesst sich einmal die Getrauke 
iiber den Kopf und hiillt sich die Bettiicher um. Zuletzt sagt er dfter, schiessen 
Sie mich tot, zerrt schamlos am Penis, ruft „Ihr Mdrder“. PIdtzlich Exitus. 
tdiduktionsbefund Oedema piae. Starke Granulationen. 

Diagnose fehlt. (Wohl Dementia paralytica.) 

3. Julius B., Landwirt aus N., geb. 1855. Bruder des Vorigen. 1875 
Typhus und Lungentuberkulose. Seit vielen Jahren war er auffallend. Er 
aisserte Verfolgungs- und Beziehungsideen. 
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9. 4.—31. 5. 07 Klinik: Der Landgerichtsdirektor in N. stehe liinter allem, 
was ihm zu schaden suche, er lasse die Richter und Zeugen falsch schworen, 
die Juristen seien iiberhaupt bestechlich, er solle verruckt gemacht, ein Justiz- 
mord an ihm begangen werden. Er will sich an den Minister, an den Kaiser 
wenden. Ausgebiidetes Wahnsystem. Bei der IntelligenzprUfung keine Defekte. 
Hat cine grosse Meinung von sich. 

Diagnose der Klinik: Paranoia. 

Pat. war 1912 wieder mehrere Woclien in der Klinik, und zwar wurdc 
von mir ein Gutachten liber ihn erstattet, dass er zwar noch an chronischer 
Paranoia leide, aber zurzeit nicht gemeingefahrlich sei. Er hielt an den alten 
Wahnideen fest, doch waren dieselben sehr abgeblasst, nicht weitergebildet. 
Sein ausseres Verhalten war in der Klinik vollig geordnet, intellektuelle Ab- 
schwachung war nicht vorhanden. Es wurde Domizilwcchsel empfohlen. 

4. Anna B., Kochin aus N., geb. 1877. Nichte des Vorigen, Tochter von 
Nr.2. Lernte sehr gut. Seit Miirz 1911 war sie auffallig, war sehr wechselnder 
Stimmung. Warf den Ring ihres Vaters, den sic sehr schatzte, ins Feuer. 

16. 4.—13. 6. 1911 Klinik: Zeitlich und drtlich orientiert. Fragt, ob der 
Arzt sich mit ihr deutsch odcr franzcisisch unterhalten wollc, fragt, ob 
sie 17 oder 33 Jahre alt ware, ob sie B. heisse. Sehliesslieh inkoharent, 
lappisch, auf Fragen absichtliches Vorbeireden. Weiterhin kindisch, lappisch, 
ablehnend, Affekt meist heiter, oft inkoharenter Rededrang. Anscheinend Gc- 
hdrshalluzinationen. 

Diagnose der Klinik: Hebephrcnie mit manischen Ziigen. 

5. Rudolf, A., Kaufmann aus N., geb. 20. 12. 1847. Mutterbruder von 
Nr. 1. Hat jahrelang viel getrunken. Sehliesslieh wurde er sehr rcizbar, be¬ 
gin g verkehrte Hand!ungen. 

7. 3. 95—24. 8. 97 Anstalt N.: Stumpf dement, Grdssenidecn, die eine 
Pupille ist lichtstarr, die andere reagiert nur triige, die Gesichtsziige sind 
schlaff, die Patellarreflexc rechts sehr lebhaft, links wenig ausgiebig. Tremor 
linguae et manuum. Blcibt desorientiert, meist heiterer Stimmung, mit den un- 
sinnigsten Grbssenideen, dabei apathisch. Exitus. 

Diagnose der Anstalt N.: Dementia paralytica. 

0. Friedcrike B. geb. A., Fleischermeistersfrau aus N., geb. 23. 10.1845. 
Mutter von Nr. 1. Frtiher stets gesund. Durch ihren jahzornigen rohen Mann liatte 
sie vielGemutsbcwegungcn. Fiinf Geburten, darunter eineFehlgeburt. Mit 35Jahren 
Sistieren der Menses. Januar 1892 wurde sie reizbar, klagte liber Sehwindel 
und Kopfschmerzen. Spiiter wurde sie misstrauisch, glaubte sich bcklatscht, 
verfolgt, die Leute lachten iiber sie, wollten sie zugrunde richtcn. Bezog allcs 
auf sich, glaubte sich besonders durch cinen Schwager geschadigt. In einem 
Sanatorium glaubte sic, dieser stecke hinter allem, vermutete Gift im Essen, 
er wollc sie beseitigen, urn ihr Yermogcn zu bekomrnen. 

IT. 11.92 — 27.3.93 Klinik: Stollt alles in Abrede, schilt sehr auf die 
Angehurigcn, die sie gebracht haben, das sei nicht notig gewesen. Weiterhin 
weint sie oft sehr heftig, spricht kaum, isst sehr wenig, bewegt sich kaum, 
nimmt an Gewicht sehr ab. Passivcr Widerstand bei alien Bcwegungen. 
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Am 8. 2. bei der klinischen Vorsteliung ist ihr Gesichtsausdruck angstlich- 
dcprimiert, sie nennt zogernd ihren Namen, gibt zu, „beleidigende Sachen* zu 
buren und manehmal r schreckliche Dinge“ zu sehen. Antwortet nicht weiter, 
sitzi wie einc Statue da, weint dann. Spater verzieht sie auch bei Anwendung 
der starksten faradischen Strdme nicht das Gesicht. Fortdauernder Stupor. 

27. 3. 83—17. 10. 95 Anstalt A.: Spricht nicht, halt die Augen moist ge- 
sehlossen, striiubt sich beim Essen. 

April sagt sie bei einem Bcsuch durch Angehbrige, sie werde verfolgt, libre vielc 
Stimmen, man verac-htc sie. Nachher wieder vollig stumm. Flexibilitas cerea. 
Aeussert; bei einem zwei ten Besuch Beschuldigungen gegen Anstalt und Personal. 
Dann wieder starr wie eine Statue, die Augen stets geschlossen. Abgeholt. 

Inzwischcn angeblich gedriickter Stimmung, weinte viel, zuweilen heftige 
Erresrungszustande, bei denen sie unanstandige Worte braucht. Demenz. 

8.10.02 — 18.4.05 Anstalt A.: Ziemlieh orientiert. Schimpft auf ihr 
Dienstmadchen, spricht sonst nicht, zeitweisc Sondenfiitterung. 

1903 jammer! und weint sie viel, verbigeriert *Hiitte man mich doch auf 
dem Stuhl gelassen* und ahnliches. Straub! sich gegen alles. 

1904 sitzt sie immer auf demselben Platz in gezwungener Haltung, spricht 
selten. Kennt aber die Namen der meisten Mitkranken. 

Seit IS. 4. 05 Anstalt C.: Weinerlich, verlangt ihr „Tochterchen“ zu sehen. 
Antwortct sonst niehts auf Fragen. Auch weiterhin verlangt sie stereotyp 
nach ihren Kindern, behauptet, mit Gewalt hingchalten und betrogen zu werden. 
Yerbigeriert. Gibt an, man habe sic auf die Nase geschlagcn, in den Riicken 
ecpufft, mit dem Besen geschlagen usw. 

1912 dement. Schimpft oft in gewohnlichen Ausdriicken. 

Diagnose der Klinik: Paranoia chronica. 

Diagnose der Anstalten A. und C.: Sekundare Demenz. 

la dieser Gruppe sind zunachst die zwei anscheinend exogen auf- 
getretenen psyehischen Storungen zu erwahnen, die bei 2 Geschwistern der 
Mutter von Anna B. auftraten, und zwar die durch ein Trauma hervor- 
gerufene Epilepsie, die mit periodischem Potatorium verbunden ist und 
der nach Gehimentztindung eingetretene Schwachsinn. Bei der iiblichen 
rein zahlenmSssigen, die Art der Storungen nicht beriicksichtigenden 
Statistik wlirden dieselben als belastende Faktoren gezahlt werden, was 
natiirlich grundfalsch ware. Die beiden Paralytiker konnen auch kaum als 
helastende Moinente verw^endet warden, da unsere Kenntnisse dariiber, w as 
ausser Lues zur Paralyse notwendig ist, gleich Null sind; interessant ist, 
dass von zwei luetischen Briidern nur der eine an Paralyse erkrankt ist, der 
andere nicht. Die Veranlagung der beiden oder — am w ahrscbeinlichsten — 
das biologische Verhalten ihrer Spirochaten war also versebieden, oder bei 
dem einen fehlten ausser der Lues die sonst noch notigen exogenen Momente. 
Die Erkrankungen der beiden Kusinen Marie und Anna B. konnten zunachst 
als zirkulSr bzw. manisch angeseben werden, docli hat der weitere Verlauf 
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wohl ihre sichere Zugehorigkeit zur Katatoniegruppe dargethan; bei beiden 
wurde die Erkrankung erst ziemlich spat, mit 28 bzw. 84 Jahren manifest. 
Die Psychose von Marie B.’s Matter filhrte im 47. Jahr zur Intemierung, 
nachdem sie wohl schon langere Jahre bestanden hatte; vielleicht war 
das Sistieren der Menses im 35. Jahr schon ein Anzeichen derselben, 
immerhin erkrankte die Tochter friiher wie die Mutter; ob man die 
Psychose der Mutter noch als Paranoia bezeichnen will, ist natUrlich 
Ansichtssache, doch spricht meiner Meinung nach besonders der tiefe 
Stupor, das Verbigerieren und die Demenz, auch wenn man den Para- 
noiabegriff weit fasst, gegen diese Diagnose, lasst vielmehr die Annahme 
einer Sp&tkatatonie gerechtfertigt erscheinen, so dass also Mutter und 
Tochter einer imd derselben Krankheitsgruppe angeh&ren, ausserdem 
noch, wie erwahnt, die Kusine der letzteren. Die Psychose des Julius B. 
dagegen ist sicher als Paranoia chronica auch im engeren Sinn aufzu- 
fassen; bemerken mochte ich noch, dass nicht entschieden werden konnte, 
ob nicht doch vielleicht bei ihm ab und zu akustische SinnestSuschungen 
vorhanden gewesen waren; jetzt war alles bei ihm sehr abgeblasst. Der 
Onkel hatte also eine andere Psychose wie die beiden Nichten. 

Uebersicht fiber die Familien mit Psychosen der Katatonie¬ 
gruppe (Dementia praecox, Schizophrenic) und paranoischen 
Psychosen des hOheren Lebensalters. 

Auf Tabelle V sind unsere Familien zusammengestellt, in denen 
neben Fallen der vorher besprochenen Gruppe solche des hoheren 
Lebensalters mit paranoischem Charakter vorkamen. 

Im Alter von 56 Jahren erkrankte die Patientin von Familie LV 
unter dem Bild eines ftngstlichen halluzinatorischen Erregungszustandes 
mit motorischen katatonen Symptomen, ftusserte spfiter Verfolgungs- und 
Beeintrachtigungsideen und wurde deutlich dement. Man kann diese 
Psychose vielleicht als Sp&tkatatonie bezeichnen, einen noch deutlicheren 
katatonen Charakter trug die Geistesstorung des Neffen, die im 22. Lebens- 
jahr auftrat und sich, soweit wir wissen, besonders durch Affektlosig- 
keit, Grimassieren und Sonderbarkeiten auszeichnete. Die imbezille 
Schwester der Mutter in Familie LVI erkrankte mit 42 Jahren an Ver- 
folgungsideen und zusammenhanglosen Halluzinationen, wurde Engstlich, 
eine Zeit lang gehemmt, schliesslich besserte sich der Zustand wesent- 
lich, doch blieb Patientin noch etwas scheu. Eine Rubrizierung ist 
nicht leicht, es ist fraglich, ob man an einen Schub einer paranoiden 
schizophrenen Psychose denken kann, die Beobachtungszeit ist auch 
noch zu kurz. Der ebenfalls imbezille, mit 16 Jahren erkrankte Neffe 
bot dagegen die ausgesprochenen Zeichen einer Katatonie, wie Yer- 
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kehrtheiten, Negativismus, Mutismus, Flexibilitas cerea usw. Im Alter 
von 52 Jahren erkrankte der Vater der n&chsten Familie (LVII) im 
Anschluss an eine schwere Influenza, und zwar unter Selbstvorwiirfen, 
Verfolgungsideen und anscheinend spfirlichen Sinnestauschungen, erschien 
dement; spater ausserte er eigenartige Grossenideen, wurde verscliroben 
und stumpf. Vielleicht ist die Erkrankung auf durch die Influenza ge- 
setzte Himschadigung zurilckzufilhren, man konnte sie vielleicht auch 
als chronische Paranoia mit Zerfall ansehen; die im 26. Jahr aufge- 
tretene Geisteskrankheit des Sohnes stellt eine schizophrene Psychose 
mit hypochondrischem Beginn dar, besonders die geschraubte Aus- 
drucksweise, die Wortneubildung und die Zerfahrenheit bei erhaltener 
Orientierung waren bezeichnend. Bei der Mutter der Familie LVIII trat 
die Psychose im 47. Lebensjahr mit auf einen Gegner sich beziehenden 
Verfolgungsideen und Sinnestauschungen auf verschiedenen Gebieten auf, 
spater stellten sich abenteuerliche Grossenideen und heitere Stimmung 
abwechselnd mit stumpfem Verhalten ein, Demenz wurde deutlich; auch 
diese Psychose konnte man als Paranoia mit Zerfall Oder als Dementia 
paranoides bezeichnen. Die im Alter von 26 Jahren ausgebrochene 
Psychose der alteren Tochter war eine hebephrene Psychose mit hysteri- 
formem Beginn, bei der anscheinend schon immer etwas schwachsinnigen 
jungeren Tochter, die ungefahr mit 21 Jahren erkrankte, war die der- 
selben Gruppe angehorige Psychose durch friihzeitige Demenz und perio- 
dische Erregungszustande charakterisiert. Die Geisteskrankheit der Mutter 
in Familie LIX bietet eine im 47. Lebensjahr aufgetretene Psychose mit 
Reizbarkeit, eintonigen Beeintrfichtigungsideen, angstlicher Stimmung bei 
anscheinendem Fehlen von Halluzinationen, mit Ausgang in Demenz. Bei 
dem Fehlen schizophrener Symptome kann man diese Geistesstorung nicht 
zu derselben Gruppe rechnen wie die der beiden Kinder, wo bei der alteren 
Tochter der speziflsch katatone Charakter der ohne Anlass ausgebrochenen 
Krankheit deutlich ist und bei der jtingeren Tochter, die im Puerpe- 
rium erkrankte, eine unter dem Bild einer akuten halluzinatorischen 
Verwirrtheit begonnene Psychose derselben Gruppe vorliegt. Die Geistes¬ 
krankheit der Mutter in LX brach im Alter von 34 Jahren aus und 
zwar unter Sinnestauschungen und Beeintrachtigungsideen bei ausserlich 
geordnetem Verhalten; wenn auch der weitere Verlauf nicht bekannt ist, 
so wird man doch eine chronische Paranoia annehmen konnen. Bei 
dem 19jahrigen Sohn, der auch unter Sinnestauschungen und allerdings 
sehr absonderlichen Verfolgungsideen erkrankt war, traten bald deut- 
liche katatone Symptome wie Grimassieren, Flexibilitas cerea, Befehls- 
automatie auf, er verblodete. Die Schwester der Mutter in LX1 er¬ 
krankte mit 44 Jahren mit Verfolgungs- und Beziehungsideen, die zu 
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Ta- 


Nr. 

Eltorn des 
Vaters 

Geschwister des 
Vaters und Kinder 

Vater 

Eltern 
der Mutter 


LV 

Ohne Besond. 

Tuberkulose f. 

Tuberkulose f. 

— 


LVI 

Ohnc Besond. 

Ohne Besonderheiten. 

Ohne Besonderh. 

Vater ohne Bcs. 
Mutter 60 J. 
geisteskrank. 


LVU 

Gesund. 

Gesund. 

52J.nachInfluenza 
paranoische Psy- 
chose, Demenz. 



Lvm 

— 


Ohne Besonderh. 

Vater 60 J. Suizid. 
Mutter ohne Bes. 


LIX 

— 

Ohne Besonderheiten. 

Ohne Besonderh. 

Vater Suizid. 

Schw. der Mutter 
geisteskrank. 


LX 

— 

— 

— 

Vater Gastwirt. 
Mutter 52 J. Sui¬ 
zid, geisteskrank. 


LXI 

Alt +. 

Vater des Va¬ 
ters Trinker. 


Trinker. 

Vater nervos. 
Mutter Epilepsie. 


LXII 

— 

— 

Gesund. 

Ohne Besonderh. 


LXIII 

— 

— 

Lcicht erregbar. 

— 


LXIV 

— 

— 

Ohne Besonderh. 

Alt t. 


LXY 

Vater nervds. 
Mutter ohne 
Besonderh. 

Schw. ohne Besond. 
Br. Paralyse, dessen 
T.34J.Hebcphrenie 
m.raanisch.Beginn. 
Br. Trinker. 

Br. chron. Paranoia. 

Trinker (Lues?). 

Schw. der Mutter 
geisteskrank. 



plotzlick auftretenden voriibergekenden Erregungszustanden fiikrten und 
anscheinend aucli niclit versckwanden. Demenz trat nickt ein, es feklten 
scliizopkrene oder katatone Symptome, man konnte wokl aucli eine 
ckroniscke Paranoia annekmen. Die eine Nichte erkrankte mit 23 Jakren 
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— Ohne Besonderh. 6 ohne Besonderheiten. 

S. einer Tochter Suizid. 

S. eines Sohns imbezill, Suizid. 

S. desselben 22 J. Katatonie, Verblodung, 

T. 56 J. Spatkatatonie ? 

4 ohne Besonderh. „Verfolgungs- 5 ohne Besonderheiten. 

Schw. imbezill., 42 J. wahn w , Suizid. S. 16 J. Katatonie. 
paran. Psychose. T. leichtsinnig. 

— — 2 klein +, 5? 

S. 26 J. hypoch. Beginn, schizophren. 

Ohne Besonderheiten. 46 J. Paranoia mit T. 26 J. hysteriformer Beginn. 

Zerfall, Demenz. T. imbezill, 21 J. schizophrene Verblod. 

2 ohne Besonderheiten. 

Ohne Besonderheiten. 47 J. Beeintrach- T. 29 J. Katatonie. 

tigungsideen, de- T. 21 J. Wochenbett Katatonie mit 
pressiv. Affekt, amentem Beginn (Amentia?). 

Demenz. 4 ohne Besonderheiten. 

Ohne Besonderheiten. 34 J. chron. Pa- S. 19 J. Katatonie, Verblodung. 
ranoia. 

2 Br. Tuberk. +. Immer eigentiim- T.23J. ament. Beginn, Katatonie in Schuben. 
Schw. mehrfach An- lich. S. eigentumlich. 

stait. T. 37 J. ament. Beginn, Kataton. in Schuben. 

Schw. 44 J. chron. S. normal. 

Paranoia. S. klein +. 

Schw. Epilepsie. Gesund. S. 39 J. Eifersuchtswahn. 

3 ohne Besonderh. S. 38 J. in Schuben verlaufende para- 

noische schizophrene Psychose. 

3 ohne Besonderheiten. 

T. Suizidversuch. 

— Alt +. S. immer empfindlich, 30 J. Katatonie, 

Verblodung. 

T. 24 J. seit Puerperium Eifersuchts¬ 
wahn. 

Ohne Besonderheiten. Ohne Besonderh. S. 23 J. paranoischer Beginn, Verblodung. 

T. 50 J. chronische Paranoia. 

Br. Paralyse. 47 J. Spatkata- 2 klein +. 

Br. nervos. tonic, Demenz. 2 ohne Besonderheiten. 

Schw. gesund. 2 leicht beleidigt. 

T. Katatonie mit zirkularem Beginn, Ver¬ 
blodung. 

im Anschluss an Ueberanstrengung unter dem Zustandsbild einer Amentia, 
es zeigten sich deutliche katatone motorische Symptome, nach einer 
hypomanischen Periode trat wesentliche Besserung ein; seitdem sind 
noch wiederholt kurze Erregungszustfinde vorgekommen. Bei der 
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anderen Nielite, die mit 37 Jahren im Anschluss an Entbehrungen 
krank wurde, fing das Leiden ebenfalls unter dem Bild einer Amentia 
an, es traten auch katatone motorische Erscheinungen auf, seit 
einigen Monaten ist Patientin anscheinend geheilt zu Hause. Bei 

beiden liegt wohl eine in Schiiben verlaufende Katatonie vor. In den 
nfichsten beiden Familien linden wir zwei Falle von EifersuchtswahD, 
ohne dass eine alkoholische Aetiologie vorgelegen hfitte. Der jttngere 
Sohn in LXII erkrankte mit 39 Jahren an einem systemisierten Wahn 
der Untreue seiner Frau, der anscheinend jetzt nach vier Jahren noch 
besteht; fiber Sinnestfiuschungen wird nicht berichtet, es handelt sich 
um eine chronische Paranoia. Die Krankheit seines Bruders, die mit 
38 Jahren offenbar wurde, nahm einen schubweisen Verlauf, nachdem 
sie mit zusammenhanglosen Beeintrfichtigungsideen angefangen hatte, 
ffihrte zu inkohfirenten Erregungen und einem zerfahrenen Schwachsinn. 
Der Eifersuchtswahn der jfingeren Tochter in LXIII begann im Puerperium 
im 24. Lebensjahr, vielleicht trat zunfichst ein Verwirrtheitszustand auf, 
dann aber zeigte sich ein deutliches Verfolgungssystem dem Manne 
gegenfiber, ferner auch Andeutung von Grossenideen bei im Uebrigen 
geordneten Verhalten; der weitere Verlauf ist unbekannt. Die Psychose 
ihres Bruders, die zirka im 30. Jahr zur Anstaltsaufnahme ffihrte, war 
eine katatone Psychose mit deutlicher Verblodung. Wfihrend der Sohn 
in LXIV mit 23 Jahren unter Verfolgungs- und Grossenideen, Erregungs- 
zustanden und anscheinend auch Sinnestfiuschungen erkrankte, stumpf 
und dement wurde, begann bei seiner Schwester im 50. Jahr die Psychose 
mit Beziehungsideen und physikalischem Verfolgungswahn, das Benehmen 
blieb dabei geordnet, Grossenideen und Demenz wie bei dem Bruder 
traten anscheinend nicht auf; man wird ihre Psychose noch als chronische 
halluzinatorische Paranoia bezeichnen konnen. In der letzten Familie 
dieser Gruppe (LXV) hat sich bei dem einen Bruder des Vaters eine 
ungefiihr im 40. Jahr starker hervorgetretene chronische paranoische 
Psychose mit einem ausgedehnten System von Verfolgungsideen bei er- 
haltener Ordnung des Benehmens imd anscheinend ohne haufigere Sinnes- 
tfiuschungen entwickelt, das aber — soweit man den Angaben bei einem 
forensischen Fall glauben darf — jetzt ziemlich abgeblasst ist; die 
Diagnose chronische Paranoia kann hier nicht bezweifelt werden. Sein 
Bruder und der Bruder der Mutter waren Paralytiker, wfihrend die 
Mutter selbst mit 47 Jahren unter Beziehungsideen und Halluzinationen 
erkrankte, dann anhaltenden Stupor und Flexibilitas cerea bot, ver- 
bigerierte und schliesslich deutlich verblodete; es handelte sich wohl 
um eine Spfitkatatonie. Die Psychosen der beiden Eusinen, die mit 28 resp. 
34 Jahren erkrankten, zeigten einen zirkulfiren resp. manischen Beginn und 
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entwickelten sicli beide zu deutlichen schizopkrenen Psychosen, wo- 
bei erstere mehr katatonen, letztere mehr eigentlich hebephrenen 
Charakter trug. 

Fassen wir kurz die eben besprochenen Familien zusammen, so ist 
zu sehen, dass mit verschiedenartigen paranoischen Psychosen, von denen 
die ersten vielleicht als Spfttkatatonien bezeichnet werden konnen, 
wiihrend die folgenden immer mehr dem Charakter einer enggefassten 
chronischen Paranoia sich n&herten, deutliche schizophrene und besonders 
vorwiegend katatone Geistesstbrungen sich bei den nfichsten Bluts- 
verwandten landen, und zwar sowohl bei Geschwistem, als aucli bei 
Eltem und Kindern, sowie Tante und Nichte. 


Psychosen der Katatoniegruppe (Dementia praecox, Schizo¬ 
phrenic) und sonstige 1 ) Psychosen in einer Familie. 

LXVI. 

Familiengcschichte: Ueber die Familien des Vaters und der Mutter 
ist nichts Naheres bekannt, angeblich sind Geistes- und Nervenkrankheiten in 
denselben nicht vorgekommen. Von 3 Kindern soil ein Sohn mit 21 Jahren 
an Kopfkolik gestorben sein, 2 Tochter waren in der Klinik. 

1. Anna Sp., geb. Z., Malersfrau aus G., geb. 1854. Friiher immer ge- 
sund. 1886 Heirat. Vier normale Geburten, drei Kinder starben klein, darunter 
tins an Brustfellentziindung. Marz 1895 wurde bei ihnen gepfandet, Pat. 
▼urde darauf pldtzlich ganz verwirrt, rannte auFs Gericht, sagte, sie sei kltiger 
▼ie der ganze Ort, tobte und schlug umher, kniete nieder und betete. 

17.3.—15. 6. 95 Klinik: Sehr erregt, spricht unzusammenhangond, ant- 
wortet nicht sinngemass, verlangt immer wieder, dass man ihr das Essen iiber 
den Kopf giesse. In fast dauerndor Bewegung, theatralisch. In den nachsten 
Tagen spricht sie mit nicht vorhandenen Personen, ist sehr wechselDder Stim- 
mung, aussert Vergiftungsideen, fragt oft, wo sie eigentlich sei, es komme ihr 
alles so anders vor. Allmahliche Orientierung, dann wieder gespannter, hort 
ihre Verwandten sprechen, bezieht Alles auf sich. Rededrang. „Ich bin schon 
einmal tot gewesen, ich bin jetzt nicht mehr wahnsinnig, bin ich denn schon 
hnge hier, ich weiss es nicht recht.“ Bleibt gehemmt und unklar. Gegen 
Rat abgeholt. Inzwischen war sie ruhig zu Hause, besorgte ihren Hausstand, 
hatte eine normale Geburt. 4. 6. 97 redete sie plotzlich verwirrt, tobte. 

5. 6.-3. 7. 97 Klinik: Habe im Keller tuscheln und sprechen gehort, die 
Fenster bewegten sich, wurden bald gross, bald klein, aus dem Fussboden kam 


1) Die Familien, in denen es sich hierbei um paranoische Psychosen des 
hoheren Lebensalters handelte, wurden im vorhergehenden Abschnitt, diejenigen, 
in denen es affektive Psychosen waren (XXII—XXXI), auf Seite 492—517 bezw. 
Seite 529 (Tabelle II) aufgefiihrt. 
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Rauch, sie sah Feuerschein. Kniipft an dieses Wort au „der Schein triigt, 
der Wahrheit die Ehre“. Heine Krankheitseinsicht. Orientiert. Ihre Aus- 
drucksweise bleibt pathetisch, geziert, ebenso ihre Bewegungen. Will nach 
Hause um nachzusehen, ob ihre Fenster noch ebenso sind wie friiher. Nach 
einer Anstalt iiberfiihrt. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein. Ueber das weitere 
Schicksal war nichts zu erfahren. 

2. Flora Z., Stationsvorsteherstochter aus W., geb. 1871. Schwester der 
Vorigen. War immer schwachlich. Mit 7 Jahren 15 Tage lang nervose Krampf- 
zustande. August 1888 traten im Anschluss an eine anstrengende Vergniigungs- 
reise nach Berlin hystcrische Krampfzuztande auf, die in Trommeln mit den 
Handen, Wein-, Schrei- und Lachkrampfen, Halluzinationen bestanden, die 
nach 8tagiger Pause sich wiederholten. 

17. 9. 88 — 28. 1. 89 Klinik: Sehr schmutzig und verwahrlost. Ovarial- 
gegend stark druckempfindlich, Sehnenreflexe stark gesteigert, Zunge sehr be- 
legt, Temperatur normal. Lasst den Urin unter sich, antwortet zunachst nicht, 
spricht dann von Feuer und Verbrennen in abgerissenen Worten, betet laut. 
Auch in den folgenden Tagen ist sie zeitweise sehr laut, spricht viel von Vater 
und Mutter und vom Verbrennen, steckt einmal den Kopf in den Nachttopf, 
sucht ihren Zopf an der Gasflamme zu verbrennen. Dazwischen ist sie ganz 
ruhig, spricht nicht. Wird dann zuganglicher, hort aber viele Stimmen, sie 
sei ein roter Rabe, sei halb tot, der Hauptmann miisse in den Krieg, ihr 
Heimatsort sei verbrannt. Teilweise hort sie komische Dinge, lacht plotzlich 
laut. Manchmal sieht sie Leichen, hat sehr Angst. Dann ist sie einigc Wocben 
stuporos, spricht nicht, zcigt Speichelfluss, Flexibilitas cerea, nasst ein. Wird 
nach einer Anstalt iiberfiihrt. 

20. 5. 1889 geheilt entlassen soil sie inzwischen vollig gesund gewesen 
sein. Wurde nach einer Influenza und dem Tod einer Nichte wieder erregt, 
verwirrt. 

25. 2.—24. 7. 94 Klinik: Sehr heiter, erotisch, singt, macht Glicderver- 
renkungen, spricht unzusammenhangend, zeigt lebhaftes Mienenspiel. Weiter 
unsauber, wiehert, schreit, bruramt, nimmt sonderbare Stellungen ein. Da¬ 
zwischen ruhig, liegt mit geschlossenen Augen zu Bett. Flexibilitas cerea. 
Plotzliche Erregungszustande. Schliesslich freier, bleibt aber reizbar, macht 
den Eindruck einer Schwachsinnigen. Gebessert entlassen. 

Diagnose derKlinik: Halluzinatorisches Irresein, Hysterie. Hinzutreten 
von Demenz. Ueber den weiteren Verlauf war nichts zu erfahren. 

Die altere Schwester erkrankte mit 41 Jahren im Anschluss an ein 
erregendes Erlebnis (Pfftndung) unter dem Bilde eine Amentia. Leider 
ist der sp&tere Verlauf nicht bekannt, so dass man nicht zu einer 
definitiven Diagnose kommen kann. Auch bei der Schwester, die im 
Alter von 17 Jahren nach angeblicher Ueberanstrengung erkrankte, war 
der Beginn ahnlich, der weitere Verlauf mit Eintritt von Demenz zeigt 
deutlich, dass es sich um eine in Schiiben verlaufende Katatonie handelt. 
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LX VII. 

Familiengeschichte: Ueber den Vater und seine Verwandten ist nichts 
Naheres bekannt, nur dass der Vater 1871 mit 38 Jahren an Lungenentziindung 
und Wassersucht gestorben ist. Auch iiber die Verwandten der Mutter ist nichts 
bekannt; die Mutter starb 1898 an Altersschwache. Von 5 Kindern sind zwci klein 
gestorben, 1 Sohn und 1 Tochter waren in der Klinik, 1 Sohn Icidet seit dem 
32. Lebensjahr an Epilepsie. Das einzige Kind der genanntcn Tochter ist gesund, 
von den 3 Kindern des Sohnes ist die alteste Tochter (20 Jahre alt) gesund, die 
2 andern Tochter sind an Verbrennung, bezw. Gelenkrheumatismus gestorben. 

1. Karl Th., Bergmann aus H., geb. 22. 2. 1866. Normale Entwicklung, 
psychisch fruher nie auffailig. War Rescrve-Unteroffizier bei den Pionieren. 
92 Heirat. Seit 99 litt er angeblich an Herzklopfen und Asthma. Mitte Ok- 
tober 02 erklarte er nach einem Aerger, er habe einen Kobold, mit dera er alle 
Steiger in seine Gewalt bekommcn konne, er konne alle hypnotisieren. Dann 
sang er religiose Lieder, sprach konfus, meinte, seine Familie miisse verhungern. 
Die Stimmung wechselte, er erkanntc die Umgebung. 

20.10. — 21. 11. 02 Klinik: Orientiert, antwortet in eigentumlich mani- 
riertem Ton; abweiscnd, Gesichtsausdruck deprimiert. Er sei erregt gewesen, 
giebt keinen triftigen Grund dafiir an, iiussert keine Wahnideen. In der Nacht 
sprach Pat. biblische Zitate und Dichterstellen maniriert predigend vor sich 
hin. Wird motorisch erregt. Weiterhin wechselt nihiges Verhaiten mit dcr- 
artigen Errcgungen. Stets ablehnend, die sprachlichen Aeusserungen sind sinn- 
los. Springt einmal plotzlich durch’s Fenster. Hiiufig grimassiert cr, macht 
stereotype Bewegungen mit den Handen. Im November aussert er Bcziehungs- 
ideen, glaubt, seine Frau am Fenster gesehen zu haben, es sei ihm, als ob sein 
•>‘»hn lebendig begraben worden sei, ist oft deprimiert 

21. 11.—3. 12. 02 Anstalt A.: Ueber sein Vorlebcn, Ort und Zeit orientiert. 
Er sei wohl geistig gestbrt gewesen, weint leicht. Stimmcn habe er nie gehbrt. 
In der Folge kommt er mit allerhand Klagen, wie ziehende Schmerzen in der 
Brust, Ritze am Hinterkopf. Bei Annahcrung, besonders von nervosen Mcnschen, 
habe er einen gewissen Druck im Auge, wenn diese ihn ansehen; macht noch 
andere ahnliche Aeusserungen. Anfangs leicht weinerlich, wird cr schliesslich 
freundlich und guter Stimmung. Gebessert entlassen. 

Inzwischen gesund. Seit 8. 4. 06 schlaflos, wirre Reden, iibermassige Lustig- 
keit, dann wieder lautes Weinen, schrieb Sonne und Mond iibernaturliche Dinge 
zu. wollte mit einem grossen Hammer eine Hausecke abschlagen. 

12. 4.—14. 5. 06 Klinik: Inkohiirenter Rededrang, starker Bewegungsdrang, 
macht rhythmische Bewegungen mit Armen und Beinen, befolgt Aufforderungen 
zu Bewegungen prompt, militarisch. Grossenideen. 

20. 4. Nennt sich ein willenloscs Werkzeug, begriisst den Arzt als Majestiit, 
stellt sich als Untcroffizier vor. Er wird dann allmahlich ruhig und geordnet. 
bebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Katatonie. 

Diagnose der Anstalt A.: eadem. 
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Nach Auskunft des Gemeindevorstehers vom Februar 1912 ist Th. seit dcr 
Entlassung besonders bei Gemiitsbewegungen aufgeregt und traurig, wurde auch 
mehrfach vom Kassenarzt behandelt. 

2. Anna G., geb. Th., Gastwirtsfrau aus H., geb. 1868. Schwester des 
Yorigen. Normale Entwicklung. 1891 Heirat. Fiirchtete sich sehr vor der 
Entbindung, 10. 10. 92 erster Partus, starke Blutung. In den ersten Tagen 
des Wochenbetts wenig Schlaf, wenn sie die Augen schloss, sah sie r Geister~. 
Am 6. Tag weinte und sprach sie viel, sang Kirchenlieder, verkannte die Personen 
ihrer Umgebung, antwortete auf Stimmen. 

22. 10. 92—30. 6. 93 Klinik: Fieber, Abdomen etwas aufgetricben. Sehr 
erregt, spricht mit heiserer Stimme und wirr durcheinander. Nicht orientiert, 
manchmal kurz zu fixieren. Weiterhin sehr verwirrt, schmiert mit Kot, straubt 
sich sehr beim Essen. Zwischendurch ruhiger, fragt wie sie hierhergekommen 
sei, ob sie irre sei. Dann wieder zusammenhanglose Rcden, sic sei keine 
Amme, sei nicht venerisch, alles sei hier verbrannt und vergiftet, man habe 
ihr den Kopf verbrannt, unter dem Bett werde alles abgezogen, draussen sei 
Kricg, die Bergleute seien erstickt, von oben werde heruntergerufen. Erotisch, 
meist heiterer Stimmung, verkennt Personen. Dazwischen klarer, hier gehe es 
nicht mit rechten Dingen zu, sie hore jeden Morgen ihrc Mutter sprechen. 
Zeitweise stuporos, spricht nicht. Schliesslich allmahliche definitive Klarung. 
Pat. gibt zu, krank gewesen zu sein, will aber nicht dariiber sprechen. Sie 
drangt nicht mehr uneinsichtig fort. Geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Puerperale Amentia. 

Im nachsten Wochenbett soli sie einen Tag etwas aufgeregt gewesen sein, ein 
weiterer Partus crfolgte nicht. Sie ist seitdem vollig gesund und normal geblieben. 

Bei dem Bruder liegt eine im 36. Lebensjahr offenbar gewordene 
Katatonie mit Verlauf in Schiiben vor, die Schwester machte im An¬ 
schluss an die erste, fieberhafte Entbindung eine Amentia durcli. Ihre 
Krankengeschichte wurde schon friiher von mir 1 ) kurz mitgeteilt. 

LXVIII. 

Familiengeschichte: Die El tern des Vaters und seine Geschwister 
sollen gesund und normal gewesen sein. Der Vater lebt und ist gesund. Der 
Vater der Mutter starb 1900 in hohem Alter, er war geistig nicht vollwertig, 
von 1849—1880 soil er sehr trunksiichtig gewesen sein, spater war er solider. 
Seine Schwester starb an Schwindsucht. Die Mutter der Mutter, deren Vater 
verwachsen und sehr klug war, starb mit 56 Jahren 1885 an Schwindsucht, 
sie war immer geistig gesund; in ihrer Farailie ist auch jetzt noch Schwind¬ 
sucht haufig. Die Mutter war in der Klinik. 4 Schwestern der Mutter starben 
an Tuberkulose, mit 53, 53, 56 und 14 Jahren, ebenso die Tochter einer dieser 
Schwestern mit 21 Jahren. Die mit 53 Jahren gestorbene Schwester war die 
letzten Monate ihres Lebens nicht mehr geistig gesund. Die 5. Schwester zeigt 
seit Jahren periodisch, besonders zur Zeit der Menses Unreinlichkeit, Faulheit 

1) Zur Statistik und Klinik der Puerperalpsychoscn. Dieses Archiv. 1909. 
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und lose Reden. Yon 2 Kindern war die eine Tochter in der Klinik, ist jetzt in U., 
die andere Tochter, 22 Jahre alt, hat unregel massige Menses, ist sonst gesund. 

1. Selma H., geb. E., Lehrersfrau aus Z., geb. 1866. Mit 16 Jahren 
einige Wochen auffallig, sehr schreckhaft, furchtete sich ohne Grund. Mit 
20 Jahren Heirat, 2 normale Geburten, ein Abort. Seit 1889 lungenleidend. 
Herbst 98 Yerschlechtcrung des Leidens. Im Dezember wurde sie desorientiert, 
sehr unruhig, sah Feuer, die Hblle usw. 

5. 1. bis 12. 2. 99 Klinik: Vorgeschrittene Phthise, hektisches Fieber. 
Erst schlaff-apathisch, lasst alles mit sich geschehen, spricht nicht, am naehsten 
Tage vollig klar und orientiert, hat an die vorigen Tage nur ungenaue Br¬ 
ian erung. Am folgenden Tage spricht sie kein Wort, macht stundenlang auto- 
matisch aussehende Bewegungen mit den Armen, schiittelt den Kopf hin und 
her, dabei weder benommen noch eigentlich stupofos, beantwortet Fragen durch 
Kopfbewegungen. 2 Tage spater ist sie wieder leidlich geordnet, orientiert; 
dabei iingstlich, ratios, fragt den Arzt immer wieder, ob sie etwas begangen 
habe, sie solle etwas unterschlagen haben, es sei ein Protokoll aufgcnommen 
worden (meint die Anamnese), alles komme ihr so verandert, so unbegreiflich 
vor. alle sehen sie so bose an. Denken und Sprechen falle ihr schwer, sie 
^isse mit sich nichts anzufangen. Allmahliche Besserung. Schliesslich noch 
etwas zaghaft und unsicher. Erhebliche Gewichtszunahme. Gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Symptomatische Psychose. Tuberculosis pul- 
nionum. 

Nach Auskunft des Mannes start) Pat. am 7. 4. 00 an ihrem Lungenlciden. 
j>ie war bis zum Tode geistig normal. 

2. Martha H., Lehrerstochter aus Z., geb. 27. 11. 87. Tochter der Vorigen. 
A!s kieines Kind lungenkrank. Normale Entwicklung, gute Schulerfolge. Lernte 
als Krankenschwester, war zu schwach dazu. Seit 05 war sie etwas auffallig. 
weehselte ihre Stellen, war nachlassig, fligte sich nicht, hatte Konflikte, dachte, 
sie werde lungenkrank, miisse sterben. 

6. 2. bis 17. 7. 11 Klinik: Mimik und Gebaren deutlich infan til. Ab- 
lehnend. Mit ihren Stellungen sei sie nicht zufrieden gewesen, hat keine 

unsche fiir die Zukunft, einsichtslos. Ueber den Spitzen unreines Atem- 
gerausch. Klagt ofter iiber Kopfschmerzen und schlaft viel, den Aerzten gegen- 
hber meist abweisend. Zerbricht einmal absichtlich ein Thermometer, schlagt 
un d zankt sich ofter mit Kranken. Manchmal hort sie Stimmen, sie solle 
sterben. Vor Eintritt der Menses bald elegisch trauriger Stimmung, bald er- 
r egt, reizbar. Lacht oft unmotiviert, lappisch und albern. Einmal heftiger 
Erregungszustand mit lautem Schreien und Zertniramern von Geschirr. 

Seit 17. 7. 11 Anstalt U.: Oertlich, zeitlich und iiber Vorgeschichte 
orientiert. Gibt zu, Stimmen gehort zu haben, welche sie beschimpfen, ihr 
Schlechtes vorwerfen, sie krank nannten. Komrat in Familienpflege. Wahrend 
<ier Menses ist sie auffallend still, gedruckter Stimmung, weint vor sich hin. 
Zeitweise ist sie reizbar. 

Diagnose der Klinik: Hebephrenic? Psychopathische Konstitution? 

Diagnose der Anstalt U.: Dementia praecox. 
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In der miitterlichen Familie besteht eine von deren Mutter stam- 
mende ausgesprochene Neigung zu Lungentuberkulose; der Vater der 
Mutter war geistig nicht vollwertig und zur Zeit der Zeugung seiner 
Kinder ein Trinker, seine Frau war tuberkulos, von den 6 Kindem 
dieser Ehe starben 5 an Schwindsucht, 3 zeigten psychische Storungen. 
Bei den beiden psychisch Erkrankten, die zugleich tuberkulos waren, 
wozu unsere Patientin Frau S. H. gehort, handelte es sich wohl um 
symptomatische psychische Storungen bei Tuberkulose; vielleicht liegen 
bei der dritten geistig gestorten Schwester, die seit Jahren periodisch 
Unreinlichkeit, Faulheit und lose Reden fiihren soli, fthnliche Erschei- 
nungen vor wie bei ihrer Nichte, unserer Patientin Frl. M. H., die mit 
18 Jahren an einer hebephrenen Psychose erkrankt ist. 

LXIX. 

Familiengeschichte: Eltern des Vaters gestorben, Nahercs unbekannt. 
Vater lebt noch, 71 Jahre alt, soil nie auffallig gewesen sein. Es leben noch 
vier gesunde Geschwister des Vaters mit gesunden Nachkommen. Eine Schwester 
des Vaters ist jung gestorben. Eltern der Mutter gestorben, und zwar der 
Vater 1884 an Zungenkrebs, die Mutter war geisteskrank, starb friik. Die 
Mutter des Pat. W. war geisteskrank in der Klinik und der Anstalt N. Von 
den Geschwistern der Mutter ist die alteste Schwester an unbekannter Krank- 
heit gestorben, desgleichen der jiingere Bruder. Der altere Bruder ist ver- 
schollen, die jungste Schwester war in der Klinik und in der Anstalt A. Von 
8 Kindern war Pat. W. in der Klinik und in der Anstalt A.; die iibrigen 
sollen gesund sein, ebenso ihre Nachkommen. 

1. Anna W., geb. B., Lohnfuhrmannsfrau aus li., geb. 13. 11. 51. Soli 
stets gesund und kraftig gewesen sein, 7 Geburten und zwar zuletzt Ende 18S4 
Zwillinge. Im Friihjahr 1886 klagte sie oft iiber Zahnschmerzen, Anfang April 
bekam sie unter Fieber eine Anschwellung des Gesichts, es entleerte sich Eiter. 
Einige Tage spater sagte sie, der Blitz sei in sie hineingefahren, ihr Blut sei 
alles zu Wasser gewordon, mit ihrem Manne konne sie daher nicht mehr leben. 
Sie habc von Gott einen Ring in der Hand, darait konne sie jeden nieder- 
driicken. Sic sprach und schrie konfus, schimpfte ihren Schwager schwarzer 
Hund und schwarzer Teufel. Einmal ass sie alle Brotrinden im Hause, einmal 
den ganzen Aepfelvorrat. 

24. 4. bis 27. 5. 86 Klinik: Spricht fast andauernd in etwas weinerlichem 
Ton, nur kurz zu fixieren. Halt die Aerzte fur ihre Bruder. Am Aufnahmetag 
Fieber, dann nicht mehr. In der nachsten Zeit inkoharenter Rededrang. Gibt 
zu, die Stimmen von Verwandten zu horen, ist nicht orientiert. Heiterer Stim- 
mung, wird kiarer und antwortet sachlicher. Hort die Stimmen ihrer Tochter, 
einer Eule usw. Zu Hause sei der liebe Gott als ein weisser Schein mit einem 
Finger hereingekommen und habe sie geriittelt. Jetzt sieht sie ihre Mutter an 
einem Fenster gegeniiber, sieht ihren Mann vor dem Hause Steine abladen. 
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Zcitlich und brtlich gut orientiert. Nach einigen Tagen wird sie angstlich, 
klagt liber ihre grossen Siinden. Hort die Stimme dcs Teufels. Dann wird die 
Stimmung sehr wechselnd. Einmal stellt sie sich plotzlich auf ein auf einem 
Stuhl stehendes umgestiilptes Wasserglas, nimmt mchrfach sonderbar patbetische 
Stellungen ein, ohne dabei zu sprechen, ebenso einmal sehr lebhafte Bewe- 
gungen von Rurnpf und Extremitaten. 

Patientin kam nach einer Anstalt, wurde entlassen. 1901 wurde sic wegen 
eines Riickfalls zu Hause behandelt. Naheres ist nicht bekannt. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein. 

2. Emma H., geb. B., Bahnwartersfrau aus R., geb. 18. 10. 55, Sehwcster 
der Vorigen. Normale Entwicklung, 3 normalo Geburten, zuletzt 1888. Mittc 
November 92 erkrankte sie an einer Lungenentziindung. Nach 10 Tagen spraeh 
sie von Feuer im Hause, ausserte, sie habe 100000 Taler, sei Konigin und 
Kaiserin, spraeh von Vcrgiftung, von Schiessen und Rache, sail Gestalten, hdrte 
Stiramen, verkannte die Personen, zerriss ihre Kleidcr. 

3. 12. 92 bis 1. 3. 93 Klinik: Sehr erregt, spricht in einem fort, ganz 
verwirrt, nur vorlibergehend zu fixieren, bald heiter, bald niedcrgesclilagen, 
lauft umber. Aeussert auch hypochondrischo Vorstellungen: Sie sei tot, habe 
keinc Zungc mehr, sei schon 3 mal vergiftet. Unterhalt sich mit Stimmcn. 

1. 3. bis 22. 5, 93 Anstalt A.: Massig iiber Ort und Zeit orientiert, glaubt 
alle Leute im Saal zu kennen, hurt ihre Kinder sprechen. Spiiter sagt sie, sie 
gehdre zur kaiserlichen Familie, hort vicle Stimmen, sieht Soldaten, kniet ofter 
vor dem Belt betend nieder. Mitte Marz ist sie einige Tage vdllig klar und 
orientiert, aber noch labiler Stimmung, sie wird dann wieder verwirrt, spricht 
unzusammenhangend, bald ausserst heiter, dann wieder sehr weinerlieh. Nach 
einer Htagigen Periode der Klarheit ist sie dann noch einmal kurz erregt, wird 
schliesslich gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein. 

Diagnose der Anstalt A.: Paranoia hallucinatoria. 

Nach Angabe des Gemeindevorstehers ist Frau H. seitdem nie mehr auf- 
billig gewesen, ist gesund. 

3. Johannes W., Maurer aus R., geb. 1888. Sohn von Frau W. (Zwilling). 
Laufen und Sprechen zu normaler Zeit. In der Schule schwer gclernt. Ocfter 
Berufswechsel. Ostern 1905 zuerst geistig nicht normal, sass und stand in 
theatralischer Haltung herum. 

7. 8. bis 9. 9. 05 Klinik: Sitzt mit freundlich lachelndem Gesicht, posen- 
haft, lange Zeit in derselben Stellung. Flexibilitas cerea. Fiihrt Auftriige 
langsam aus, spricht nicht. Zeitwcise leicht angstlich, dann lappisch, lauft 
umher, lacht. 

9. 9. 05 bis 1. 3 06 Anstalt N.: Stuporos. Flexibilitas cerea. Lacht bis- 
^eilen laut auf, lasst unter sich. Geht, wenn er weggcbracht wird, immer 
wieder dahin, wo er gestanden war. Gebessert entlassen. 

15. 1. bis 14. 5. 08 Klinik: Spricht nicht, liegt regungslos da, lacht 
raanchmal vor sich hin, wird zwangsweise gefiittert. 
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14. 5. bis 21. 8. 08 Anstalt N.: Orientiert. Gleichgiiltig, lappisch, cr sei 
gesund. Spater gibt er zu, Stimmen zu horen, die von der Hcimat erzahlcn. 
Treibt allerhand Unfug, neckt Mitpatienten. 

Diagnose der Klinik: Katatonie auf hebephrener Basis. 

Diagnose der Anstalt N.: Dementia praecox. 

Nach Bericht des Gemeindevorstehers soil er seitdem nicht mehr auffallig 
gewesen sein. 

Mutter und Schwester erkrankten beide im Anschluss an eine fieber- 
hafte Erkrankung in demselben Alter an einer mit sonderbaren, 
wechselnden Halluzinationen, wechselnder Orientierung und wechselnder 
Stimmung sowie Inkoh&renz und motorischer Erregung einhergehenden 
Psychose, die angeblich in Heilung ausging. Man wird dieselbe als 
Amentia bezeichnen konnen. Die Psychose des imbezillen Sohnes ist 
eine ausgesprochene, im 17. Lebensjahre ausgebrochene Katatonie. Welche 
Rolle die Psychose der Mutter der Mutter gespielt hat, ist leider nicht 
zu sagen, da liber dieselbe nichts Naheres bekannt ist. 


LXX. 

Familiengeschichte: Ueber die Eltern des Vaters ist nichts bekannt. 
Der Vater starb mit 52 Jahren an Herzschlag, war Trinker. Zwei gesunde Ge- 
schwister des Vaters leben noch, liber weitere ist nichts bekannt. Ueber die 
Eltern der Mutter ist nichts bekannt. Die Mutter war oft sonderbar, vergess- 
lich, starb hochbetagt. Ein Bruder der Mutter starb an Hirnschlag, weiter ist 
nichts bekannt. Von 6 Kindern starben 3 klein, 2 waren in der Klinik, eine 
altere Tochter ist gesund. 

1. Minna B., geb. H., Tischlersfrau aus F., geb. 1872. Normale Ent- 
wickelung, gute Schlilerin. 7 normale Entbindungen, 2 Aborte; 3 gesunde 
Kinder leben. 1896 soli sie ein halbes Jahr, ebenso wie jetzt, geisteskrank 
gewesen sein. 20. 9. 08 wurde sie von einem Mietsherrn geschlechtlich raiss- 
braucht. Angeblich seitdem phantasierte sie, der Mietsherr sei ein Detektiv, 
er wollte ihrem Mann den Kopf abhacken, horte eine Stimme sagen, man wollc 
sic fortschaffen. 

3. 10. bis 18. 10. 08 Klinik: Unterhalt sich mit Stimmen und schimpft, 
gibt aber auf Fragen keine Antwort dariiber. Erscheint angstlich, etwas ratios. 
Antwortet nur auf einige Fragen, ist orientiert. Bleibt gehemmt. Gegen arzt- 
lichen Rat abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Katatonie in Schiiben. 

Nach miindlicher Angabe des Schwagers ist sie nicht ganz normal, ist 
manchmal aufgeregt und aussert Wahnidcen. 

2. Anna D., geb. H., Zugfuhrersfrau aus H., geb. 1881. Schwester der 
Vorigen. Normale Entwickelung. 5 normale Geburten, dazwischen 3 Aborte. 
Miirz 1911 Ohnmachtsanfall, bald darauf unsinnige Einkaufe und andere ver- 
kehrte Handlungen. 
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4. 4. bis 27. 5. 11 Klinik: Trage Pupillenrcaktion, schlaffe Gesichtsziige, 
Tremor der Hande, artikulatorische Sprachstorung, gesteigerte Sehnenreflexe. 
Heiter, sorglos, Intelligenz herabgesetzt. Merkfahigkeit sehr herabgesetzt. 

Diagnose der Klinik: Dementia paralytica. 

Nach miindlicher Angabe des Ehemannes befindet sic sich vollkommen ver- 
blbdet in einer Anstalt. 

Ein Ehepaar, das aus einem trunkstichtigen Mann und einer sonder- 
baren Frau besteht, iiber die aber nichts Naheres bekannt ist, hatte 
unter 6 Kindem 2 geisteskranke Toehter, und zwar handelte es sich 
bei der einen um eine in Schliben verlaufende Katatonie, bei der anderen 
um eine Paralyse. Wieweit Zusammenh&nge zwischen den verschiedenen 
Storungen bestehen, l&sst sich natiirlich auf Grund von Einzelfallen 
nicht sagen; es soli nicht unterlassen werden, darauf hinzuweisen, dass 
besonders Berze betont hat, wie haufig sich unter den Eltern von De¬ 
mentia praecox-Kranken sonderbare Personlichkeiten linden. 

LXXI. 

Familiengcschichte: Die Eltern des Yaters sollen geistig gcsund ge¬ 
wesen sein. Der Vater lcbt und ist gesund. Die Geschwistcr des Yaters sind 
geistig gesund. Der Yater der Mutter war geisteskrank und endete durch 
Selbstmord, seine Frau soil gesund gewesen sein. Die Mutter war in der Klinik 
und der Anstalt A. Yon 3 Kindern war eine Toehter in der Klinik und ist 
jetzt. in einer Anstalt. Ihre zwei Gesehwdster geben nach Angabe des Vaters 
-zu keinen grossen Hoffnungen Anlass*. Ausserdem waren 3 Aborte, 2 Kinder 
sind klein gestorben. 

1. Bertha F., geb. H., Tisehlermeistersfrau aus Qu., geb. 24. 9. Go. Mit 
17 Jahren Heirat. Seit Herbst 01 Kopfschmerzen, Vergesslichkeit. Wurde ab- 
sonderlich, verschlossen, ein Jugendgeliebter von ihr sei aus Liebcskummcr ge¬ 
storben. Spraeh von einem Heirn Bdhm, der ihr unsittlichc Antrage gemacht 
habc. Jetzt sei dieser der Kaiser. 

20. 5. bis 7. 7. 02 Klinik: Sehlaffer Gesichtsausdruck, Pupillen entrundet. 
Fazialisparese links. Die Zunge weicbt etw r as nach links ab, zittert. Patcllar- 
und Achillesreflexe gesteigert. Stumpf, ortlich orientiert, zeitlich nicht. Nur 
auf Befragen berichtet sie von ihren Wabnideen. Ausser dem Obigen sagt sie, 
Kaiser Friedrich babe sie vor 3 Jahren besucht und gebeten, seinen Sohn nach 
seinem Tode zura Kaiser zu crnennen, zu diesem Zwecke sei sie nach Bl. ge- 
fahren. Sie sei das schonste Miidchen in Preussen gewesen, antw'ortet monoton, 
aber adaquat. Weiss nichts zu erwidern, als ihr das Unsinnige ihres Wahns 
vorgehalten wird. Schulkenntnisse diirftig. Bleibt stumpf, iiusscrt nichts Neues. 

7. 7. bis 13. 7. 02 Anstalt A.: Somatisch wie in Halle. Zeitlich und 
ortiieh orientiert, sei wegen Kopfschmerzen in Halle gewesen, sei jetzt gesund. 
Bleibt dabei, dass sie Herrn Bdhm in Bl. ira Wald vor vielen Mcnschen zuni 
Kaiser ernannt babe. Fleissig und gcordnet. Gebesscrt entlassen. 
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Diagnose der Klinik: Defektzustand auf der Basis ciner chronischen 
Psychose (wahrscheinlich paralytischen Ursprungs). 

Diagnose der Anstalt A.: Paralyse. 

Nach Auskunft des Mannes ist Patientin nach 3 Jahren an Schwindsucht 
gestorben. 

2. Martha F., Arbeiterin aus Qu., geb. 22. 6. 85. Tochter der Vorigen. 
Mit 7 Jahren Typhus. Marz 07 glaubte sie sich verfolgt, fiirchtete, umgebracht 
zu werden, lief unbekleidet umher. Dann lag sie stuporos da, bewegte sich 
nicht, sprach nicht, zeigte Flexibilitas cerea. 

10. 6. bis 20. 7. 07 Klinik: Liegt meist in starrer Haltung, mit ge- 
schlossenen Augen vollig sturam da, spricht auf keinen Reiz hin. Spontan- 
bewegungen sehr eingeschrankt, manchmal einige posenhafte Bewegungen. Flexi¬ 
bilitas cerea sehr ausgesprochen. Weiterhin unverandert. Negativismus. 

Patientin befindet sich noch in Anstaltsbehandlung, ihr Zustand soli etwas 
schwankend, aber nicht gebessert sein. 

Diagnose der Klinik: Katatonie (akinetischer Zustand). 

Die Diagnose Paralyse diirfte wohl fiir die Mutter aufrecht zu er- 
halten sein, die katamnestische Auskunft spricht nicht dagegen. Auch 
die Katatonie der Tochter ist wohl unverkennbar. Leider ist fiber die 
weitere Familie nicht sehr viel bekannt. 

LXXII. 

Familiengeschichte: Naheres liber die Familie ist nicht bekannt. Herc- 
ditat soli nicht vorliegen. Der Vater starb in der Klinik. Von seinen 13 Kin- 
dern war eine Tochter in der Klinik und der Anstalt N., die anderen sind 
nicht wesentlich krank gewesen. Die Mutter starb durch Suizid aus Aufregung 
liber pekuniare Verluste. 

1. Karl H., Gastwirt aus H., geb. 1856. Friiher Potator, 1S94 Lues. 
*Seit Anfang 1905 oft sehr erregt, seit Anfang 06 sehr vergesslich. 16. 7. 06 
Krampfanfall. 

24. bis 28. 7. 06 Klinik: Soporus. Pupillarreflexe und Patellarreflexe 
fehlen. Faziaiisdiffercnz. Exitus. 

Diagnose der Klinik: Progressive Paralyse. 

2. Anna H., Wirtstochter aus H., geb. 29. 4. 89. Tochter des Vorigen. 
Lernte schlechter wie die Geschwister. 1910 wahrend der Menses eine Zeitlang 
traurig, weinte viel. Seit Oktober 10 wieder traurig, ihre Krankheit riihre voni 
Vater her, weinte viel. Keine Selbstvorwlirfe. Mitunter lachte und schrie sie. 
Verlangte, dass die Angehbrigen sich weiss kleiden sollten, weil sie schwarze 
Sachen nicht schen wollte. 

2. 1. bis 27. 4. 11 Klinik: Liegt in sonderbaren Stellungen im Bett, in 
ihrcn Acusscrungen albern, zerfahren. Erziihlt Erlebnisse aus ihrer Bekannt- 
schaft, ist orientiert, behauptet, die Stimme ihrer Mutter zu horen. Weiterhin 
kindisch, ablehnend, spricht stiindig vor sich hin, meist heiter, scheint zu hal- 
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luzinieren, wird inkoharenter, nicht zu fixieren, grimassiert; lasst unter sich 
abstiniert. Vorlibergehend ruhiger, apathisch. 

27. 4. bis 17. 10. 11 Anstalt N.: Gehemmt, spricht kaum. Wandert 
auf und ab, lacht vor sich hin, ablehnend, widerstrebend. Ungeheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Katatone Psychose auf hebephrener Basis. 

Von 13 Kindern eines Trinkers, der spfiter eine Paralyse bekam, 
erkrankte hier eine Tochter an einer katatonen Psychose; die Geburt 
der Tochter war vor der luetischen Infektion des Vaters erfolgt, so 
dass vielleicht Alkohol, nicht aber Lues als keimsch&digendes Moment 
in Frage kommen konnte. 


LXXIH. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters war normal, starb an unbe- 
kannter Krankheit. Die Mutter des Vaters starb an Nervenfieber. Der Vater 
starb in der Anstalt N. Von den Geschwistern des Vaters, die samtlich normal 
waren, starb die Schwester an einer Eierstocksgeschwulst, der Bruder an Schwind- 
sueht. Ueber die Verwandten der Mutter ist nichts bekannt. Die Mutter selbst 
soli etwas nervos gewesen sein, sie starb an einem schweren Magenleiden. Von 
3 Kindern war 1 Sohn in der Klinik und in Anstaltsbehandlung, 1 Sohn und 
1 Tochter sind gesund. 

1. Theodor Sch., Tischlermeister aus N., geb. 3. 3. 1835. War ein guter 
Schiiler, war stets etwas reizbar. Trank taglich fur 20 Pf. Schnaps. Juli 85 
machte er unsinnige Einkaufe, beging Zechprellerei, hielt fromme Predigten. 

22. 7. 85 bis 11. 11. 85 Anstalt N.: Pupillen different, reagieren auf Licht, 
Tremor der Zunge und der Hande, Steigerung der Beinreflexe und Fussklonus. 
Bliihende Grossenideen, er wolle nach Kamerun als Geistlicher und Sekretar in 
der Kolonialpolitik. Glaubt sich von braunen, roten und schw r arzen Tigern, 
Lciwen und Elefanten umgeben. Halluziniert oft lebhaft. Nach voriibergehcnden 
Remission en geistiger und korperlicher Verfall, Exitus. 

Diagnose der Anstalt N.: Progressive Paralyse. 

2. Richard Sch., Schreiber aus N., geb. 1879. Sohn des Vorigen. Als 
Kind .Kopfkrampfe", mit 9 Jahren Fall auf den Kopf. Onanierte viel. Von 
einem Polizisten aufgegriffen und zur Klinik gebracht, weil er umhergeirrt war 
und Selhstmordideen geaussert hatte und sich als Arrestant bezeichnet hatte. 

20.2. bis 18.5.07 Klinik: Vollig orientiert, rechnet gut, bestreitet Hallu- 
zinationen. Er habe sich seit langerer Zeit nervos gefiihlt. Seiner Mutter habe 
er 11 Mark gestohlen und sich deshalb als Arrestant bezeichnet. Phthisischer 
Habitus, sonst somatisch o. B. Leicht deprimiert, im Korper zittere alles, die 
Harnrbhre brenne. Bedauert gestohlen zu haben. Er habe es getan, um von 
der Polizei in ordentliche Pflege gebracht zu werden und seiner Mutter nicht 
zur Last zu fallen. Bleibt energielos, allerhand hypochondrische Klagen, iiber 
den Magen usw. 

7. 9. bis 27. 9. 97 Klinik: Hatte sich wieder der Polizei gestellt, wegen der 
^estohlenen 11 Mark. Gibt aber an, dass die Sclbstbeschuldigung Luge gewesen 
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sei, mit dera Zweck wiedcr in geordnete Pflege zu kommen. Kopfdruck, Miidig- 
keit, Magenschmerzen, Stuhlverstopfung, Brennen in der Harnrohre. Dann 
4 Monate in der Anstalt N. Dort unverandert. 

20. 8. bis 20. 9. 98 Klinik: Hatte sich als obdachlos auf der Polizei ge- 
meldet, urn wieder in die Klinik zu kommen. Ebenso wie zu Beginn des 
Leidens vor l / 2 Jahr habe er jetzt wieder heftige unbestimmte Angst gehabt. 
Keine Sinnestauschungen, dieselben Klagen wie friiher. Keine Intelligenzdefekte. 
Affektlos, gleichgiiltig. Gibt zu, sich von Bekannten und fremden Leuten be- 
achtet gefuhlt zu haben. Onaniert. Zu anhaltender Beschaftigung nicht zu 
bewegen. 

Diagnose der Klinik: Hypochondrie, Hebcphrenie, leichte Imbezillitat. 
Pat. starb 1911 in der Anstalt J. durch Selbstmord. 

Von dieser Familie kennen wir nur den Vater, der Potator und 
Paralytiker war, und den einen Sohn, bei dem wohl eine depressiv-hypo- 
chondrische Pubert&tspsychose vorgelegen hat. 

LXXIV. 

Familicngeschichte: Ueber die Verwandten des Vatcrs und der Mutter 
ist nichts Xaheres bekannt, sie sollen gcsund und normal gewesen sein. Der 
Vater war in der Klinik und in der Anstalt N., die Mutter soli gcsund sein. 
Von den Kindern war eine Tochter in der Klinik, die andern 4 sind gesund, 
10 sind klein gestorben, teilweise totgeboren. 

1. Andreas P., Arbeiter aus W., geb. 27. 10. 1849. Seit 1890 starker 
Potator, Schnaps und Bier. Gerichtlich entmiindigt, mehrfach bestraft wegen 
Hausfriedensbruchs usw. Seit Ende Mai 1901 aufgeregt, bedrohte die Leute, 
horte Stimmen, die ihn schimpften, sah Manner, Kiihe, Pferde, vermutete Gift 
im Essen, hatte Angst. Orientiert. 

23. bis 31. 7. 01 Klinik: Berichtet iiber seine Halluzinationen, es seien 
auch elcktrische Strome auf ihn geleitet worden. Alles geht von einem be- 
stimmten Manne aus, der ihn urn’s Leben bringen wolle. Orientiert, passt gut 
auf, antwortet sinngemass. Tremor der Zunge und der Hande. Pat. bleibt 
sehr euphorisch, ungeniert; nie angstlich. Singt bei der Visite, wird grob, als 
der Arzt es ihm verbictet, hetzt andere Kranke auf, lauft im Hemd umher, 
beklagt sich liber das Essen, oft unversehamt. Erzahlt ohne Affekt, dass er 
Worte, wie Lump, Saufsack usw. hdre. 

30. 7. 01 bis 31. 10. 03 Anstalt X.: Seit Mai 01 sei er ruhelos gewesen, 
habe Angst gehabt, sich vcrfolgt geglaubt. Dann habe er durch Kontgen- 
strahlen viele Stimmen gehort, mit dem Teufel habe er gerungen. Die Stimmung 
ist heiter, nur kurz weinerlich. Weiterhin sorglos, ohne Einsicht, glaubt zuletzt 
an die Vergiftungsidcen nicht mehr. Geordnet. Entlassen. Pat. trank wieder, 
misshandclte seine Frau, zundete im Dorf seinen Hut an, im Feld seine Joppe, 
zersehlug Fens ter. 

27. 5.05 bis 28. 11.09 Anstalt X.: Orientiert, keine Einsicht fur seinen 
Potus, beschonigt alles. Gcringe Keaktion der Pupillen, Tremor der Ilande. 
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Er bleibt einsichtslos, arbeitet zeitweisc nicht, schimpft auf die Anstalt. Was 
in den Akten stehe, sei elender Schwindel. Gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Alkoholwahnsinn. 

Diagnose der Anstalt N.s Alkoholpsychose. 

Xach Auskunffc des Gemeindevorstehers ist Pat. nicht normal. 

2. Johanna G. geb. P., Chausseearbeitersfrau aus C., geb. 31. 12. 76. 
Massig begabt. Vier EntbinduDgen, davon zwei schwer. Am 20. 3. 07 im Zu- 
sammenhang mit der Menstruation wurde sie plotzlich erregt, schwatzto fort- 
wahrend durcheinander von Schwarzcn, von Gott usw. Fuchtelte mit den 
Armen. 

21. 3. bis 8. 6. 07 Klinik: Lebhafte motorisch-sprachliche Erregung, inko- 
harenter Rededrang, Verbigeration; verschiedenartige Pseudospontanbewegungen. 
Pat. ist kaum fixierbar. Nimmt in Sprache und Handlungen kaum Notiz von 
ihrer Umgebung. Weiterhin kurzer Zustand von Regungslosigkeit mit Muskel- 
spannungen, dann wieder haufige, kurz dauernde Erregungszustande. Orien- 
tierung ist jetzt erhalten. 

8. 6. bis 20.7.07 Anstalt A.: Ueber Vorleben, Zeit und Ort orientiert. 
Gibt an, in Halle Stimmen und Telephon gehort zu haben, antwortet langsam, 
bfter erst nach wiederholter Frage. Guter Ernahrungszustand. Weiter reagiert 
sie nur mit Xicken und Kopfschiitteln auf Fragen, fangt an, sich zu beschaftigen. 
Mitte Juli wird sie zuganglicher, gibt an, Stimmen gchbrt zu haben, schreibt 
in einem Brief, der Verfolgungswahn sei schon, lang wieder besser und untcr- 
zeichnct „Eure krank gewesene Tochter*. Schliesslich geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik und der Anstalt A.: Katatonie. 

Xach Auskunft des Gemeindevorstehers ist Pat. zeitweilig traurig oder 
aufgeregt. 

Die gross© Fruchtbarkeit der Proletarierehe verbindet sich hier, 
*ie so haufig, mit grosser Kindersterblichkeit, indem von 15 Kindem 
10 klein starben. Eine wesentliche Rolle wird dabei der Alkoholismus 
des Vaters gespielt haben; von den 5 am Leben gebliebenen Kindern 
ist eine Tochter, unsere Patientin an einer Psychose der Katatoniegrappe 
erkrankt, und zwar ungefahr im 31. Lebensjahr. Entsprechend einer 
besonders in den letzten Jahren mehrfach ge&usserten Ansicht konnte 
man auf die Vermutung kommen, dass die Erkrankung des Vaters auch 
dieser Gruppe angehSrt, doch fehlen die Zeichen der Dissoziation, wRhrend 
die Symptome der alkoholischen Halluzinose und Demenz offensicht- 
lich sind. 

LXXV. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters verungltickte in der 
rrunkenheit. Die Mutter des Vaters starb an Altersschwache. Der Vater war 
roehrfach wegen Alkoholismus in einer Anstalt, er starb an den Folgen einer 
>c h%erei. Die Gesclrwister des Vaters und deren Kinder sollen gesund sein. 
hie Eltern der Mutter starben an Darmverschlingung resp. Wassersucht. Diet 

Arehiv f. Psjchiatrie. Bd. 52. Heft 2. 40 
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Mutter, deren Geschwister und Geschwisterkinder sind gesund. Yon 7 Kindern 
war die alteste Tochter vorlibergehend geisteskrank, die nachste war in der 
Klinik und der Anstalt N., eine Tochter und ein Sohn sind von jeher gesund, 
ein Sohn starb mit 20 Jahren an Zuckerkrankheit, einer ertrank beim Baden. 

1. Wilhelm D., Arbeiter aus Sch., geb. 23. 6. 57. War immer sehr 
leidenschaftlich, trank viel. Wegen Bcleidigung der Polizei im Gefangnis wurde 
er tobslichtig, halluzinierte. 

27. 5. bis 23. 9. 87 Anstalt N.: Tremor der Zunge und der Finger. Scheu 
und angstlich, halluziniert anscheinend. Nachdem er etwa 14 Tage freier gc- 
wesen war, wurde er am 11. 7. wieder angstlich verwirrt. 1. 8. wieder munter 
und klar, schliesslich genesen entlassen. 

Diagnose der Anstalt N.: Halluzinatorische Verwirrtheit. 

Nach Auskunft des Gemeindevorstehers trank er auch weitcrhin, starb an 
den Folgen einer Schlagerei. 

2. Bertha D., Dienstmadchen aus Sch., geb. 1. 2. 83, Tochter des 
Yorigen. Sch were Entbindung. Lernte schwer Gehen und Sprechen, in der 
4Schule begriff sie sehr schwer. Masem, Keuchhusten. Mai 03 Kopfschmerzen, 
grosse Unruhe. Die Zimmerdecke falle ihr auf den Kopf, Leute standen unten 
und wollten sie erwiirgen, ihr Bett brenne, sie konne nicht aufstehen, weil sie 
gelahmt sei. Zeitweise war sie erregt, dann lag sie wieder mit geschlossenen 
Augen da. 

11. 6. bis 9. 7. 03 Klinik: % Orientiert. Bald zornig gereizt, bald jammemd 
bis zu wilden Schreizustanden, bald hohnisch-abweisend. Nicht immer zu 
fixieren, redet, lacht, schimpft vor sich hin, halluziniert anscheinend lebhaft. 
Yereinzelte hypochondrische Vorstellungen, sie sei schwindsiichtig usw. 

9. 7. 03 bis 16. 6. 04 Anstalt A.: Straubt sich sehr bei der Untersuchung, 
sehr wortkarg, anscheinend orientiert, gibt Stimmen zu, antwortet oft ganz 
sinnlos. Bleibt lappisch und albern, teils unmotiviert heitcr, teils gedriickt 
und weinerlich. Spricht wenig, auch liber ihre Halluzinationen gibt sie keine 
nahere Auskunft. Schulkenntnisse gering. In der letzten Zeit fleissig und 
freundlich, aber noch etwas lappisch. Sie habe Nachts geglaubt, dass Manner 
im Zimmer waren und ihr drohten, habe auch Stimmen aus der Heimat gehort. 
Die Stimmen seien krankhaft gewesen, jetzt hore sie keine mehr. Gebessert 
entlassen. 

31. 10. 04 bis 30. 4. 07 Anstalt A.: Meinte, sie solle ausgeforscht werden, 
ihr verstorbener Vater lebe noch, hatte Leute auf der Strasse mit einem Beil 
bedroht. Sehr laut, gehobener Stimmung, leicht idecnfliichtig. Ueber Pcrsonalien, 
Ort und Zeit orientiert. Habe viel Stimmen gehort, die sie riefen und schimpften, 
sie sei mit dcm Kaiser verheiratet, sei schwanger, wolle heiraten. Sie bleibt 
laut, erotisch, antwortet oft absichtlich falsch, schnippisch. Oft abweisend. 
Lasst manchmal unter sich. Im letzten Jahr ist sie fleissig, bestreitet Sinnes- 
tauschungen, driingt nach Ilause. Schwachsinnig. Gebessert entlassen. 

Januar 190S normale Entbindung. Seit Februar wurde ihre Arbeit in der 
Fabrik schlcchter, sie hdrte andere Arbeitcrinnen liber sie schimpfen, sass still 
da, starrtc vor sich hin. 
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22. 5. 08 bis 19. 4. 09 Anstalt N.: Sehr wortkarg. Sei seit 4 Jahren krank, 
sei in A. gewesen, nach der Geburt sei sie wieder nervenkrank geworden. Zeit- 
weise sehr erregt, schirapft dann laut, prugelt, schlagt sinnlos an Tiiren und 
Fcnster, wirft mit Geschirr. Spater lappisch, oft abweisend. Zuletzt ruhig, 
geordnet. Gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Hebephrenie. 

Diagnose der Anstalt A.: Dementia praecox. 

Diagnose der Anstalt N.: Hebephrene Form. 

Nach Auskunft des Ehemanns, Pat. hat sich inzwischen verheiratet, ist ihr 
Zustand zwar etwas gebessert, aber sie ist leicht erregbar und furchtbar 
langsam. Von ihren 4 Kindern lebt das 10 Wochen alte jlingste, die anderen, 
darunter Zwillinge, sind im ersten Lebensjahr gestorben. 

Vater und Grossvater waren hier Trinker, der Vater machte eine 
Alkoholhalluzinose durch. Von 7 Kindern waren 2 psychotisch. NMheres 
ist aber nur bei der einen Tochter bekannt. Diese leidet an einer in 
Schtiben verlaufenden Pubertatspsychose, die den schon von Geburt an 
vorhandenen Schwachsinn nock verst&rkt. Auffallend ist, dass Pa- 
tientin trotzdem noch geheiratet wurde. 

LXXVI. 

Familiengeschichte: Ueber die Familie des Vaters ist nur bekannt, 
dass seine El tern iiber 65 Jahre alt starben und dass er 3 gesunde Briider und 
Schwestern hat, selbst mit 53 Jahren noch lebt und gesund ist. Der Vater 
der Mutter starb mit 82 Jahren, er war immer geistig gesund. Sein Bruder hat 
sich mit 60 Jahren aufgehangt, angeblich aus Aerger iiber seine zweite Frau. 
Die Mutter der Mutter starb mit 45 Jahren an unbekannter Krankheit, sie war 
ebenso wie ihrc 8 Geschwister immer normal gewesen. Die Mutter lebt noch 
mit 56 Jahren, ist gesund. Eine Schwester der Mutter war wegen Neurasthenic 
in der Klinik. (Von ihren 5 Toehtcrn war eine in der Poliklinik wegen an- 
sebeinend hysterischer Krampfe, die anderen sind gesund.) 1 Bruder der Mutter 
war in der Klinik, 1 Schwester der Mutter ist ebenso wie ihre Kinder gesund, 
43 Jahre alt. Von 6 Kindern war 1 Tochter in der Klinik, die anderen, zwisehen 
33 und 12 Jahren alt, sind gesund. 

1. Minna A., geb. II., Ilandarbeitersfrau aus H., geb. 1863. Seit einem 
Abort Marz 93 Kopfschraerzen und Schwindel, Mattigkeit und Angst. 

20. 12. 93 bis 21. 1. 94 Klinik: Hat eine Reihe funktioneller Beschwerden, 
die Patellarreflcxe sind sehr lebhaft, die Trigeminuspunkteauf Druck empfindlich. 
Oehcilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Neurasthenic. 

Nach Auskunft des Bruders ist Pat. seit der Krankheit leicht aufgeregt, 
sonst gesund. 

2. Otto B., Ilandarbeiter aus H., geb. 1865. Bruder der Vorigen. Lerntc 
in der Schule schwer. Wurde beim Militar nicht genommen. Ilatte oft hoch- 
gradige anfallsweise Schmerzen in der Magengegend, man wollte ihra aber sein 
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Leiden nicht glauben. Er wollte sich deshalb das Leben nehmen, trank sich 
mit Schnaps und Bier Mat an, wollte sich auf dem Friedhof erhangen, lief 
aber in die danebenliegende Baumschule und zerstorte Anpflanzungen. Wurde 
gcrichtlich in die Klinik zur Begutachtung eingewiesen. 

7. bis 17. 12. 06 Klinik: Tremor linguae et manuum, Sehnenreflexe ge- 
steigert, ziemlich geringe geistige Entwicklung. Die Diagnose in dem Gut- 
achten der Klinik wurde auf einen durch Gerautsverstimmung und Alkohol 
ausgelosten Dammerzustand auf hysterischer Basis gestellt, § 51 sei anzuwenden. 

Pat. stellte sich zur Nachuntersuchung vor und gab an, keine solchen 
Zustande mehr gehabt zu haben, er sei aber immer leicht aufgeregt, argere sich 
leicht. Seine Frau behandle ihn jetzt besser. Er trinke, wie vorher, fur 10 Pf. 
Pfefferminz. Bei Erorterung der alten Krankengeschichte weint er etwas. Die 
Kniephanomene waren etwas gesteigert, es bestand etwas Tremor linguae et 
manuum, die Zunge war belegt. 

3. Emma D., Dienstmadchen aus L., geb. 1882. Nichte der Vorigen. 
Lernte in der Schule gut. War immer still und verschlossen. 1902 normal e 
Geburt, das Kind starb nach 3 Wochen. Nachdem ihr Liebhaber sie geschwangert 
und verlassen hatte, wurde sie noch einsilbiger und zuriickhaltender wie sonst. 
Anfang Mai 1903 verliess sie ihren Dienst, weil man sie habe vergiften wollen, 
behauptete dann auch, ihre Angehorigen wollten sie vergiften. 

19.5. bis 17.6.03 Klinik: Unintclligente Gesichtsziige. Vollig orientiert, 
klar. Sturapf, indifferent. Erzahlt gleichmiitig, ihre Herrschaft habe ihr im 
Essen Gift gegeben, ihre Wasche vergiftet, weil sie sie fur die grosste Ver- 
brecherin der Welt halte. Macht allerlei unklare Angaben, dass man sie mit 
dem Blumenmedium Anna Rothe identifiziere, Photographien von dieser in der 
Zeitung seicn die ihren gewesen; man habe sie im Bett photographiert usw., 
sie habe die Lichtstrahlen durchs Fenster eindringen sehen, Klopfen am Fenster 
gchort. Spater sagt sie, Alles sei nicht wahr, sie sei wohl geisteskrank ge¬ 
wesen, wenn der Mensch verdreht werde, werde ers zuerst im Kopf. Einige 
Tagc nachher liegt sic stumm im Bett, verweigert die Nahrungsaufnahme, cs 
sei Gift im Essen. Voriibergehcnd einige Stunden erregt, verkiindet mit konfusem 
Wortschwall, sie sei ein untergeschobenes Kind, Fiirst Bismarck's Tochier. 
Spater bestrcitet sie wieder ihre Wahnideon, zeigt immer ein sehr schwach- 
sinniges Benehmen. Sie kam in eine Anstalt, aus der sie bald entlassen wurde. 

Diagnose der Klinik. Hebephrenie (paranoide Form). 

Nach Auskunft ihrer Verwandten hat sie am 6. 7. 1907 sich in der Saale 
ertrankt, weil sie wieder in eine Anstalt zu kommen fiirchtete. 

Wahrend in der vfiterlichen Familie hier, soweit bekannt, keine 
nervosen oder geistigen Storungen vorkamen, hatte die Mutter einen 
durch Suizid gestorbenen Onkel, eine neurasthenische Schwester, deren 
eine Tochter hysterisch ist, und einen geistig nicht ganz vollwertigen 
Bruder, der trinkt und einen Dammerzustand durchmachte; die weiteren 
Geschwister der Genannten waren normal. Es liegt nah, einen Zu- 
sammenhang der angefiihrten Storungen anzimehmen; da exogene ur- 
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sachliche Momente nicht bekannt sind, kann man eine erbliche Grand- 
lage annehmen, ohne jedoch liber die Vermutung einer mangelhaft 
angelegten nervSsen Konstitution hinauszukommen. Ein Zusammenhang 
der Geisteskrankheit der Tochter, die man als paranoide schizophrene 
Psychose bezeichnen kann, mit den nervosen Erscheinungen bei ihren 
Verwandten ist sehr imwahrscheinlich. 

LXXVII. 

Famili engeschichte: Ueber die Familie ist nur bekannt, dass der 
Yater ein starker Saufer war und in den letzten Jahren seines Lebens still und 
teilnahmslos wurde und nicht mehr arbeitete. Die 73jahrige Mutter lebt noch 
und ist gesund. Von den vier Kindern war eine Tochter in der Klinik, die 
anderen und deren Kinder sind gesund. Eine Kusine von Mutters Seite war 
in der Klinik. 

1. Marie Z. geb. D., Sattlersfrau. aus B., geb. 29. 6. 1875. Lemte in 
der Schule gut, mit 11 Jahren Typhus. Von jeher leicht erregbar, konnte den 
leisesten Tadel nicht vertragen. Mit 22 Jahren Heirat, zwei normale Geburten. 
Seit 1902 klagte sie liber Schraerzen im ganzen Korper, besonders am Magen, 
konsultierte viele Acrzte. September 1903 wurde sie niedergeschlagen, verstimmt. 
Einem Hahn hackte sie den Kopf ab, da sie sonst verloren sei, Eltern und Mann 
hatten sich gegen sie verschworen, wollten sie vergiften. Eine bose Macht habe 
Gewalt iiber sie. Weinte viel, hatte Angst. 

12.10.—9.11.03 Klinik: Sehr grazil gebaut. Schmerzlicher Gesichts- 
ausdruck, vom Unterleib zur Herzgegend steige Angst auf. Sie habe ihrem 
Mann vor der Verheiratung verschwiegen, dass sie einen falschen Zahn im 
Munde habe, halt eine Patientin fur ihre Grossmutter. Zeitlich und ortlich 
orientiert. Sieht ein grosses rotes Herz auf ihrer Bettdecke. Sieht Mann und 
Kinder, bleibt deprimiert, angstlich. 

9. 11.—11. 12. 03 Anstalt N.: Orientiert. Im Gehirn sei es ihr heiss wie 
ein Dampfkessel gewesen, gibt zu, Schimpfworte zu horen und nachts Tiere und 
Figuren zu sehen. Gute Intelligenz. Bleibt gedriickt, angstlich, antwortet 
langsam, voriibergehend mutacistisch, lasst die passiv erhobenen Anne lange 
Zeit in dieser unbequemen Stellung. Ungeheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Akute halluzinatorische Paranoia. 

Diagnose der Anstalt N.: Halluzinatorischer Wahnsinn. 

Nach Auskunft des Gemeindevorstehers soil Pat. sich wie vor der Er- 
krankung verhalten. 

2. Be 1 min a K., Arbeiterfrau aus L., geb. 1864. Kusine der Yorigen. 
Fat. hat sechs Kinder, das jiingste 1900 geboren. Es ist nur noch bekannt, 
dass sie in der letzten Zeit bis einen Liter Schnaps taglich getrunken hatte 
(ist Polin). Plotzlich wurde sie zu Hause sehr aufgeregt, behauptete, schwarze 
Manner zu sehen, zerriss ihre Kleidung, bedrohte ihre Umgebung mit dem Messer. 

20.9.-13. 10.02 Klinik: Etwas Pupillen- und Fazialisdifferenz, geringer 
Tremor linguae, Muskeln nicht dnickempfindlich. Orientiert, indifferente Stim- 
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mung. Sie habe schwarze Manner und kleine Tiere gesehen. In der Folge 
bleibt Pat. geordnet, schlaft in den ersten Tagen viel. Geheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Protrahiertes Delirium potatorum. 

Ueber die weiteren Schicksale war nicbts zu erfahren. 

Es ist nicht bekannt, auf welcher Grandlage sich der chronisclie 
Alkoholismus des Vaters und der Eusine entwickelt hat, verwandt- 
schaftliche Beziehungen bestehen zwischen beiden nicht. Bei der Psy- 
chose der Tochter handelte es sich um-eine im 27. Lebensjahr aufge- 
tretene Depression mit reichlichen Sinnest&uschungen und mit Ver- 
folgungsideen, der Bezeichnung als Paranoia kbnnte ich nicht beipflichten; 
ich verraute, dass es sich um den ersten Schub einer katatonischen 
Erkrankung gehandelt hat. 


LXXVIII. 

Familiengeschicbte: Der Vater war ein starker Branntweintrinker. 
Sein Bruder soli asthmatisch gewesen sein, die Schwester ist an Altersschwache 
gestorben. Die Mutter starb mit 53 Jahren an Bruchleiden, soil normal ge¬ 
wesen sein. Der Bruder der Mutter soli geisteskrank gewfcsen sein, er hatte 
epileptische Krampfe, starb in einer Anstalt. Von drei Kindern waren eine 
Tochter und ein Sohn in der Klinik und in Anstalten, ein Sohn soli oft ein 
aufgeregtes Wesen zeigen. 

1. Luise M., Schweinehirtin aus W., geb. 1866. Lernte in der 
Schule schlecht, war angeblich frliher immer gesund. April 1909 regte sie 
sich iiber den falschen Vorwurf auf, dass sie beim Schweineverkauf sich heim- 
lichen Profit verschaffe. Sie sagte, die Leute auf den Gassen redeten ihr 
Schlechtes nach, wurde zornig. Sie jammerte, die Polizei komme schon auf 
sie zu, sie habe aber doch nichts gemacht. 

27. 5.—7. 8. 09 Klinik: Sehr klein aber kraftig gebaut, Arterien ver- 
luirtet. Gesichtsausdruck angstlicb ratios, spricht nur mit leiser Stimme. 
Fangt oft Satze an, die sie nach einigen Worten wieder abbricht. Halt eine 
Patientin fur eine Bekanntc. Drangt plotzlich hinaus, sie miisse die Schweine 
filtiern, alles ersticke, alles gehe zugrunde. Pat. ist ofter unsauber, ist angst- 
lich und stark gehemmt, jammert leise vor sich hin: „Ich will heira zu den 
Schwcinen, ich habe doch nichts gemacht.* Wiederholt immer dieselben Satze. 
Widerstrebend. Wahrend der Menses unverandert. 

Seit dem 7. 8. 09 Anstalt N.: Zeitweise angstlich erregt, wandert umber, 
drangt zur Tiir hinaus, wiederholt in monotoner Wcise, sie habe nichts gemacht, 
sie wolle raus. 

In der Folge sitzt sie stumpf umher, beschaftigt sich nicht. 

November 1911 selling sie einmal plotzlich ohne ersichtlichen Grund auf 
die Urngebung los. 

Miirz 1912 ist sic ablehnend, vollig mutacistisch, zerreisst haufig ihre 
Wasche und Kleider. 

Diagnose der Klinik: Katatonie, aus Angstpsychose hervorgegangen. 
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2. Hugo M., Arbeiter aus W., geb. 9. 8. 1869. Bruder der Vorigen. Soli 
friiher gesund gewesen sein, nach Angabe der Frau nicht getrunken haben, hat 
ein gesundes Kind. Seit dem 9. 11. 04 war er angstlich, schwitzte sehr stark, 
glaubte sich verfolgt, horte Stimmen, sah Bekannte, die gar nicht da waren, 
irrte mehrere Tage bei Halle umher, glaubte immer, es seien Leute hinter ihm. 

21. 11. 04—31. 1. 05 Klinik: Glaubt auf dem Gericht zu sein, habe zum 
Kaiser nach Berlin gewollt. Schlaft dann gleich ein. Spater sagt er, fiinf 
Kerle seien hinter ihm hergewesen, die schrien Lump, Betrliger. Auf der Brust 
habe er ein merkwiirdiges Gefiihl gehabt; er sei sehr angstlich gewesen. Gibt 
fiir 60 Pf. Schnaps und einen Schnitt Bier taglich zu. Leichter Tremor, lebhafte 
Sehnenreflcxe, keine neuritischen Syraptome. Erzahlt alles halb belustigt; 
leicht dclirante Ziige (kramt). Voriibergehend freier, hort dann viele Stimmen, 
die von Totschiessen usw. sprechen. . Ftihlt sich andauernd verfolgt. Personen- 
verkennung, Beziehungsideen, Ansatze zu Systematisierung. Bei Priifung der 
Intelligenz wird starke Herabsetzung konstatiert. Nach einer freieren Zeit treten 
wieder mehr Halluzinationen auf (horte mit Kanonen schiessen), auch des Ge- 
schmacks und Geruchs, z. B.: „Das Essen schmeckt nach Menschenfleisch*, 
wollte deshalb nicht essen; riecht an allem Essen. Keine Krankheitseinsicht. 

31. 1.—14. 2. 05 Anstalt A.: Kein Tremor der Hande, Patellarreflexe gc- 
steigert. Oertlich und zeitlich orientiert. In der Klinik sei er kopfkrank ge¬ 
wesen, habe viel Schimpfworte gehort und Soldaten, Mause und Ratten gesehen. 
Er bore jetzt keine Stimmen mehr. In der Anstalt bietet er keine krankhaften 
Symptorae mehr. 

Diagnose der Klinik: Akute Halluzinose; paranoischer Zustand, ganz 
atypisches Rezidiv hier in der Klinik. 

Diagnose der Anstalt A.: Akute Alkoholhalluzinose. 

Seit Juni 1909 hatte er wieder ahnliches Angstgefiihl wie vor der ersten 
Erkrankung und ebenso Druckgefiihl in der Schlafengegend, horte Stimmen, 
ass wenig. 

2.—*15. 7. 09 Klinik: Zeitlich und ortlich gut orientiert. Berichtet von 
der Auslosung seiner ersten Erkrankung durch eine Beleidigung, die seine Frau 
urlitt, gerade wie damals habe er jetzt auch Verfolger gesehen. Er habe dabei 
aber jetzt weiter gearbeitet. Etwas schreckhaft, halt die elektrische Taschen- 
lampe zunachst fur einen Revolver. In der Klinik keine Halluzinationen. 
Intelligenz nicht abgeschwacht. 

Diagnose der Klinik: Rezidiv einer akuten Halluzinose. 

Nach arztlichem Zeugnis stellte M. 1910 seine Arbeit ein. Er bekam 
tirossenideen, war erregt und auf seine Frau eiferslichtig. Er bcdrohte dieselbe 
‘♦fter und vagabundierte haufig tagelang umher. Er war orientiert, im allgc- 
meinen heiter und erregt, hielt sich fiir sehr klug, ausserte Eifersuchts- und 
^ crfolgungsideen. 

Seit 10. 11. 1911 in Anstalt A.: Orientiert, gehobener Stimmung, Auf- 
treten etwas selbstbewusst und herausfordernd. Seine Frau sei ihm mehrfach 
untreu gewesen, er wisse das ganz bestimmt, denn man sehe das einer Frau 
doeh an, habe es doch im Gefiihl; ertappt habe er sie allerdings nie. Er gibt 
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lachend zu, dass er sie ofter geschlagen habe und auch seinen Hauswirt mit 
einem Hammer auf den Kopf geschlagen und den Gemeindediener hinaus- 
geschmissen habe. Er sei umhergewandert, um sich einmal die Welt anzu- 
sehen. Weitschweifig, verliert sich in Einzelheiten, ideenfliichtig. War einige 
Male gewalttatig, dann vertraglicher. Es sei ihm, als ob er ein neues Gehirn 
bekommen hatte, soviel besser konne er denken und im Gedachtnis behalten. 
Er sei zura dritten Kaiser im Reich bestimmt, neben ihm Kaiser Wilhelm II. 
und der Kronprinz; aus Andeutungen wahrend seiner Schulzeit habe er schon 
ersehen, dass ihm die Kaiserwiirde zufallen solle, habe dies aber inzwischen 
vergessen gehabt. Yor 5 Jahren sei er krank gewesen, jetzt sei er kerngesund, 
nur korperlich leidend, weil man ihm das Kreuz entzweigeschlagen habe. 
Arbeitet nicht wegen angeblicher Kreuzschmerzen. Schreibt sehr viel und 
weitschweifig. Belachelt selbst seine Idee, dass er Kaiser werden solle. 

Februar 1912: Keine zweckmassige Beschaftigung, baut eifrig Schnee- 
manner. Dera Arzt gegeniiber ablehnend, er sei gesund, gehore nicht hierher. 

Diagnose der Anstalt A.: Manisch-depressives Irresein. • 

Die anscheinend schon von Geburt an schwachsinnige Schwester 
erkrankte mit 43 Jahren an einer als Katatonie aufgefassten Psychose. 
Der Bruder machte zweimal eine Alkoholhalluzinose durch, ob man die 
dritte Psychose auch durch den doch wolil fortgesetzten chronischen 
Alkoholismus erklSren kann, mSchte ich dahingestellt sein lassen, da 
besonders die Grossenideen sehr auffallend sind, jedenfalls ist mir die 
Auffassung als manisch-depressives Irresein nicht einleuchtend, vielleiclit 
steckt eine Paralyse dahinter. Der Vater, der S&ufer war, hatte also 
eine schwachsinnige, spfiter anscheinend kataton erkrankte Tochter, 
einen durch Trunksucht psychisch erkrankten Sohn imd einen Sohn von 
aufgeregtem Wesen. 


LXXIX. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters starb mit 79 Jahren an 
einem Blasenleiden, er war ebenso wie seine Eltern immer geistig normal. Seine 
Schwester und deren 5 Kinder waren normal, sein mit 82 Jahren gestorbener 
Bruder hatte 3 Kinder, von denen sich ein Sohn erschoss, weil er mit seinem 
Beruf nicht zufrieden war; eine Tochter ist leicht aufgeregt, eine andere im 
Wochenbett gestorben. Die Mutter des Vaters weinte im Alter leicht, starb mit 
74 Jahren an Lungenentziindung. Ihre 3 Briider und deren Nachkoramen waren 
gesund, normal. Der jetzt 73jahrige Vater ist leicht aufgeregt, steht an¬ 
scheinend ganz unter deni Einfluss seiner Frau. Der Vater der Mutter starb 
mit: 50 Jahren an Ruhr, er war ebenso wie sein Bruder und dessen 2 Kinder in 
nervuser Beziehung immer gesund. Die Mutter der Mutter starb mit 60 Jahren 
an Typhus, war ebenso wie ihre Schwester und deren 3 Tochter immer normal. 
Die Mutter ist anscheinend sehwer hysterisch, soil auch epileptische Krampfc 
haben. Die 4 (ieschwister der Mutter und deren Kinder sind gesund. Von 
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5 Kindern ist der alteste Sohn anscheinend gesund und normal, das nachste 
war ein totgeborenes Madchen, dann kam eine jetzt 36 jahrige Tochter, die einen 
sehr aufgeregten Eindruck raacht, die letzten beiden Kinder, eine Schwester 
und ein Bruder waren in der Klinik. 

1. Anna Sch., Lehrerstochter aus N., geb. 18. 10. 79. Seit dem Kindes- 
alter verwachsen. Lernte wenig. Erste Menses mit 18 Jahren. War immer 
blutarm. 1906 bekam sie Weinkrampfe, zitterte viel, beschaftigte sich wenig. 
in den nachsten Jahren sprach sie raanchmal wochenlang kein Wort, mehrmals 
zerschlug sie plotzlich Fensterscheiben. Friihjahr 1912 verweigerte sie zeit- 
weise die Nahrung, bekam Erregungszustande. 

19.3. bis 10.4. 12 Klinik: Kyphoskoliose, sehr vorstehender Oberkiefer, 
asvmmctrisches Gesicht, vorstehende Bulbi, auffallend lange Finger und Zehen, 
stark behaarte Oberlippe. Antwortet auf Fragen nur ab und zu, befolgt manch- 
mal einfache Aufforderungen, so liest sie einen Absatz aus der Zeitung vor, 
vermag abcr den Inhalt nicht anzugeben; ira ganzen sehr ablelmend. Pat. 
schimpft, schlagt und kratzt, beisst, wenn sie zurechtgemacht wird. Alle seien 
verriickt, sie werde hier misshandelt, der Arzt sei ein Morder, sie werde es 
ihrem Yater sagen. Nasst ein, schmiert mit Kot, zicht sich haufig das Hemd 
aus. AVegen Nahrungsverweigerung zeitweise Sondenfiitterung. Manchmal spricht 
sie laut ganz unverstandlich vor sich hin, wie in einer fremden Sprache, mit 
Tonfall und in Absatzen, als ob sie in einzelnen Worten und Satzen spreche; 
sie tut dies besonders, wenn sie eingepackt wird. Ungehcilt abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Katatonie. 

2. Karl Sch., Kaufmann aus N., geb. 1883, Bruder der vorigen. Als Kind 
*ngstlich, lernte schwer. Als Lehrling in einer Brauerei genugten seine Leistungen 
nicht, ebenso wenig in verschiedenen anderen Berufen. Seit 1910 zu Hause, 
trieb Allotria, half mit im Haushalt. Schlug mehrfach nach seinem Vater und 
den Geschwistern. Herbst 1911 fiihrte er nachts Selbstgesprache, fiirchtetc 
uberfallcn zu werden. 

9.—15. 9. 11 Klinik: Orientiert. Die Arbeit sei ihm uberall zu schwer 
gcworden, er sei von jedermann geneckt worden. Mit seinen Eltcrn habe er viel 
durchmachen miissen. Etwas angstlich, furchtet sich hier. Angeborener Strabis¬ 
mus, verkriimmte Ohrmuscheln. Weiterhin ist er sehr wortreich, umstandlich, 
bringt oft sonderbare Aeusserungen, die anscheinend auf sprunghaftem Ge- 
dankenzusammenhang beruhen. Halt sich fur gesund. Ungeheilt abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Psychopathic. 

Nach miindlicher Angabe des Vaters hat sich Pat. seitdem ruhig und ver- 
traglich benommen, cr hat die Absicht, in einiger Zeit eine neue Stellung an- 
zutreten. 

Auch wenn beide Eltern nicht vollig geistig intakt sind, brauchen 
n icht alle Kinder von der Norm abzuweichen; so ist von den 5 Kindern 
hier wenigstens der alteste Sohn, wie nach den Angaben der Angehorigen 
u nd eigener Untersuchung hervorgeht, verschont geblieben. Es ist ja 
a ^h nicht sicher, ob nicht bei den folgenden Kindern, worauf die Tot- 
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geburt hinweisen konnte, eine Keimsch&digung etwa durch Lues mit im 
Spiel war; doeh sind erbliche Momente vielleicht auch beteiligt, wie das 
Suizid des Vetters und die Aufgeregtheit von dessen Schwester andeuten 
konnen. Bei dem jUngsten Sohn liegt wohl im wesentlichen eine Imbe- 
zillitat vor, w&hrend bei der Schwester sich, auch wohl auf dem Boden 
des Schwachsinns, eine progrediente Geistesstbrung katatonen Charakters 
entwickelt hat. 

LXXX. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vatcrs ist mit 71 Jahren an 
Wasscrsucht gestorben. Die Mutter des Vaters starb mit 36 Jahren durch 
Selbstmord. Der Vater, 51 Jahre alt, ist gesund. Von den 4 Geschwistern des 
Vaters ist ein Bruder klein gestorben, ein anderer jetzt 47jahriger unver- 
heirateter Bruder neigt zu Traurigkeit und Selbstmordgedanken, ist wegen Diffe- 
renzen mit dem Teilhaber aus seinem Geschaft ausgetreten. Die iibrigen 2, 
ein Bruder und eine Schwester und deren Nachkommen sind gesund. Ueber 
die Eltern der Mutter ist nur bekannt, dass ihre Mutter vielleicht kurz vor dem 
Tode geisteskrank war. Die Mutter starb in der Klinik. Von 2 Kindern war die 
Tochter in der Klinik, ein jetzt 22 Jahre alter Sohn ist nicht besonders intelligent, 
neigt zu Traurigkeit, ist mit seinem Beruf als Postassistent nicht zufrieden. 

1. Emilie B., Postverwaltersfrau aus W., geb. 1862. Mit 25 Jahren 
Heirat, 2 normale Geburten, kein Abort. Seit 1883 fiirchtete sie alle raoglichen 
kdrperlichen Erkrankungen zu haben, ohne dass etwas gefunden wurde; sie 
wurde reizbar, aufgeregt und wechselnd in der Stimmung, mied jedenj Verkehr, 
da die Leute sie so anguekten. Herbst 1898 wurde sie sehr angstlich, un- 
ruhig, glaubte sterben zu miissen, furchtete, ihr Mann sei tot. In einem Sana¬ 
torium wurde sie korperlich sehr hinfallig, sprach schliesslich nicht mehr, sass 
regungslos da. Mai 1901 sprach sie wieder, es brenne, die Welt gehe unter, 
das Wasser sei vergiftet, lief nackt ans Fenster, draussen gehe der letzte Mensch. 
Oft schrie sie stundenlang, wurde sehr erregt, machte stereotype Bewegungen 
mit den Ilanden. 

2. —10. 6. 01 Klinik: Liegt fast keinen Augenblick ruhig zu Bett, liiuft 
planlos im Saal umher, dabei eintoniges, unartikuliertes Schreien und Stohnen. 
selten Ausrufe wie „ach mein Gott usw. u . Antwortet nicht, macht Ansatze 
Aufforderungen zu befolgen. Verwirrtcr Gesichtsausdruck. Viele Sugillationen, 
reduzierte Ernahrung, Puls klein. Ununterbrochcnes Schreien und Drangen aus 
dem Bett. Schliesslich sopords. Exitus. 

Diagnose der Klinik: Akute Exazerbation einer chronischen Psychose. 

2. HedwigB., Ilaustochter aus H., geb. 1888, Tochter der vorigen. Lernte 
sehr schwer und war immer ein sonderbarcs Kind. Sie zeigte schon als kleines 
Kind cinen Hang zum Stehlen, war immer liignerisch und naschhaft. In einer 
Stellung Hess sie sich vcrschiedene Veruntreuungen zu Schulden kommen, sie 
wurde zur Bcobachtung in die Klinik gerichtlich eingeliefert. 

24. 7. bis 20. 10. 08 Klinik: Scliul- und allgemeines Wissen diirftig, sobald 
sie irgend etwas liegen sche, miisse sic es sich aneignen. Die Stimmung ist 
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sehr schwankend, in ihrem Verkehr ist sie sehr wenig wahlerisch, sie ist sehr 
reizbar, neigt zu grundlosen Liigen und aggressiven Bemerkungen, fiigt sich 
nicht. In den letzten Tagen weinte sie viel, glaubte geisteskrank zu werdcn. 
Die Yoraussetzungen des § 51 wurden in dera Gutachten der Klinik fiir vor- 
liegend angenommen. 

Diagnose der Klinik: Schwachsinn. 

Nach Auskunft des Vaters hat die Pat. noch dfter gestohlen, hat vielfach 
ihre Stellen gewechselt, iiberall wurde iiber ihr verlogenes, klatschsiichtiges und 
aufgeregtes Wesen geklagt. 

Die Geistesstorung der Mutter ist wohl als eine der Katatonie- 
gruppe angehorende Erkrankung aufzufassen, die im 21. Lebensjahr be- 
gonnen hatte und in einer Exazerbation zur klinischen Behandlung 
fiihrte. Ob der Selbstmord der v&terlichen Grossmutter und die Neigung 
des einen Bruders des Yaters zu Traurigkeit auf einer wirklichen 
depressiven, melancholischen Veranlagung beruht, oder ob es sich auch 
etwa um intellektuell minderwertige Individuen mit mangelnder Wider- 
standskraft gegeniiber den Sttirmen des Lebens handelte, wie dies bei den 
beiden Geschwistern der jllngsten Generation der Fall ist, lftsst sich nicht 
sicher entscheiden, ohne Naheres iiber dieselben zu wissen. 


LXXXI. 

Faniiliengeschichte: Eltern des Vaters an Cholera gestorben. Der 
Yater war durch Trunk sehr verkommen, starb mit 53 Jahren. Eine Schwester 
des Vaters starb jung, eine andere lebt noch und ist, wie auch ihr einziger 
Sohn, gesund. Der Vater der Mutter starb mit 82 Jahren. Die Mutter der 
Mutter starb mit 72 Jahren an Schwindsucht. Die Mutter starb mit 52 Jahren 
an Schwindsucht. Der einzige Bruder der Mutter starb mit 55 Jahren. Seine 
i Kinder sind gesund. Von 12 Kindern sind 2 klein gestorben, eines alter an 
Schwindsucht. 2 Kinder kamen in Anstaltsbehandlung, die iibrigen Kinder sind 
bis jetzt gesund. 

1. Helene J., Haustochter aus S., geb. 12. 7. 1881. Derate gut. Seit 
Frubjahr 1895 Anfalle, seit 1897 Abnahme der Geisteskrafte. Verwirrungs- 
zustande bis zu einer Woche Dauer. 

Seit 25.7.01 AnstaltU.: Typische epileptische Anfalle, haufig verwirrt, reizbar. 

Diagnose der Anstalt U.: Epilepsie. 

2* Hedwig J., Dienstmadchen aus S., geb. 30. 10. 1891. Schwester der 
^origen. Xormale Entwickelung. Mit 6 Jahren Fall mit dem Kopf auf einen 
Stein. Seit dem 14. Jahre menstruiert. September 1906 plotzlicher Tod beider 
Eltern und der einen Schwester. Patientin war sehr traurig. Friihjahr 1907 
blieb sie mebrmals zu Bett, sie kbnne nicht arbeiten. Hielt sich abseits. Dann 
lief sie umher, wollte den Heiiand sehen, ihren Stern suchen, sang und predigte 

18. 6. bis 9. 8. 07 Klinik: Anfangs geringe motorische und sprachliohe 
Erregung, dann Hemmung mit Katalepsie. Sehr schlechte Aufmerksarnkeit. 
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Gibt spiiter zu, eine Stimme zu horen. Lebbafte Erregung mit akinetischen Zu- 
standen wechselnd. Lasst unter sich. 

9. 8. 07 bis 25. 7. 08 Anstalt A.: Antwortet nicht, spricht auch spontan 
nicht, straubt sich sehr bei der Untersuchung und beira Essen. Lachelt 
manchmal, auch in der Folge spricht sie nicht, beschaftigt sich voriibergehend 
ctwas, steht oder sitzt umher. Exitus an Lungentuberkulose. 

Diagnose der Klinik: Katatonie. 

Diagnose der Anstalt A.: eadern. 

Epilepsie bei dem Kind eines Trinkers ist ja nichts Seltenes; auf- 
fallend ist eigentlich, dass von den Geschwistem nur zwei klein ge- 
storben sind, da in Trinkerfamilien die Sterblichkeit der Kinder meist 
viel holier ist. Ausser bei der katatonen Schwester sind weitere geistige 
Storungen in der Familie auscheinend nicht vorgekommen. 


LXXXII. 

Farailiengeschichte: Der Vater desVaters starb in hohem Alter, war 
nie auffallig. Die Mutter des Vaters starb in jungen Jahren an unbekannter 
Krankheit. Der Vater ist in der Anstalt N. Der Vater der Mutter starb durch 
einen Ungliicksfall mit 45 Jahren. Die Mutter der Mutter starb, ebenso wie 
ihre drei Geschwister, in hohem Alter. Die Mutter ist mit 53 Jahren gesund. 
Die 7 Geschwister der Mutter, zwischen 30und50Jahre alt, sind gesund, auch 
liber ihre Kinder wird nichts Besonderes berichtet. Von 2 Sohnen war der 
alterc in der Klinik, der andere ist gesund, 3 altere Stiefsohne von deniselben 
Vater sind gesund. 

1. Moritz L., Schuhmachermeister aus T., geb. 25. 2. 1845. Pat. hat 
seit dem 12. Lebensjahr epileptische Krampfanfaile, war angeblich immer etwas 
geistesschwach. 16. 2. 1880 trat bei ihm plotzlich ein heftiger Erregungs- 
zustand auf. 

19. 2. bis 16. 6. 80 Anstalt N.: Sehr unruhig, spricht durcheinander, ist 
verwirrt, halluziniert. Hinterher hat er fiir diesen Zustand vbllige Amnesie, 
nur weiss er, dass derselbe mit Gchorstauschungen angefangen hat und dass er 
wahrend desselben vom Ilerrgott sprechen horte, Eisenbahnzuge sah etc. 

Pat. war 1885 wegen eines ahnlichen Zustandes in N. und ist jctzt seit 
1909 dort. Es besteht jetzt bei ihm eine weit fortgeschrittene Demenz, er 
aussert sohwachsinnige Beeintrachtigungsideen. Ab und zu Anfalle. 

Diagnose der Anstalt N.: Epileptisches Irresein. 

2. Max L., Kaufmann aus S., geb. 1893. Sohn des Vorigen. Norm ale 
Entwickelung, gute Schulerfolge. Klagte im Marz 1912 plotzlich liber einen 
Bandwurm, frug, ob derselbe oben oder unten heraus miisse, wurde erregt, 
wolltc sich aus dem Fenster stiirzen, man wollc ihn toten, war sehr iingstlich, 
lief nackt auf die Strasse. 

25 3. bis 3. 6. 12 Klinik: Motorisch erregt, antwortet auf halluzinierte 
Fragen. Orientierung wechselnd, grimassiert lcbhaft, giesst sich den Ivaffee liber 
den Kopf, wiischt sich mit Suppe das Gesicht, nimmt alle moglichen Stellungen 
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ein. Spiiter ruhig, leidlich geordnet, etwas albern, lappisch. Manchmal sonder- 
bare Handlungen. Nach einer Anstalt iiberfiihrt. 

Diagnose der Klinik** Katatonie. 

Die anamnestisch angegebene Geistesstorung des Vaters stellte sich 
hier als Epilepsie heraus, der Sohn hatte eine Katatonie mit amentem 
Beginn. 

LXXXIII. 

Familiengeschichte: Die El tern des Vaters starben in hohem Alter, 
waren nie auffallig. Der Vatcj starb mit 63 Jahren an Leberschrumpfung, 
hatte viel Aerger durchzumacben, war aber immer geistig normal. Die 3 Ge- 
bdiwister des Vaters leben noch in hohem Alter, sie sind, ebenso wie ihre Nach- 
kommen, gesund. Die El tern der Mutter starben sehr alt, waren immer normal. 
Die Mutter lebt noch mit 67 Jahren, ist gesund. Von den 11 Geschwistern der 
Mutter starben einige klein; eine Schwester war in der Klinik, deren einziger 
Sohn starb an Gelenkrheumatismus; eine Schwester starb an Leberschrumpfung 
mit 45 Jahren, geistig gesund, deren 5 Kinder sind gesund; eine Schwester 
hatte lauter Totgeburten, starb an unbekannter Krankheit; ein Bruder starb mit 
52 Jahren an Magenkrebs; ein Bruder war 30 Jahre lang gemiitskrank, nahm 
alles sehr schwer, war immer traurig, kam aber nicht in eine Anstalt, versah 
seinen Beruf, starb mit 60 Jahren, seine 7 Kinder sind gesund; der jiingste 
Bruder starb mit 35 Jahren an Delirium tremens, hatte keine Kinder. Von 
8 Kindern war das sechste, eine Tochter, in der Klinik. Die vorhergehende 
Tochter soil „nervos u sein, die iibrigen stehen im Alter von 28—50 Jahren 
und sind bis auf die zwei altesten Briider gesund; der erste hat Lungen- 
schwindsucht, der zweite leidet an den Folgen einer Nikotinvergiftung. 

1. Luise K., geb. F., Rentierswittwe aus E., geb. 1841. Bis zum 
30. Jahr gesund. Im Anschluss an ungliickliche Erlebnisse bekam sie dann 
epileptische Krampfe, die teilweise haufig nacheinander, teilweise mit jahre- 
tangen Pausen auftraten. Dabei Selbstverletzungen, Zyanose und anschliessende 
Verwirrtheitszustande. Mai 1906 wurde sie desorientiert, redete stundenlang 
sinnlose Worte, sang, liess unter sich. 

22. 5. bis 4. 6. 06 Klinik: Nestelt am Bett und an sich herum, packt dann mit 
der Matratze. Inkoharenter Rededrang mit Verbigeration gemeinst£r Ausdriicke. 
Singt und reimt sinnlos, widerstrebt bei passiven Bcwegungen. Sondenfiitterung. 
Audi weiterhin delirante Bewegungsunruhe. Fieberhafte Bronchitis. Exitus. 

Diagnose der Klinik: Presbyophrenie. Deliranter Zustand. 

2. Klara R., geb. B., Glasermeistersfrau aus S., geb. 1878. Nichte der 
Vorigen. Massige Schulerfolge. War immer guter Stimmung, arbeitete aber 
nicht gern, ging am liebsten spazieren. 2 normale Geburten, zuletzt Mai 1910, 
stiilte das Kind 6 Monate; seitdem war sie leicht aufgeregt, schreckhaft, fiihlte 
sich matt. August 1911 wahrend der Menses sagte sie jdotzlieh, sie sei an 
einem Brand schuld, der wirklich stattgefunden hatte, sie habe die Kinder ver- 
hrannt. Die Scbuldidee kehrte seitdem oft wieder, sie wurde still und traurig, 
tneinte schliesslich, sie werde verfolgt. 
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11. 12. 11 bis 19. 1. 12 Klinik: Aengstlich gehemmt, antwortet ofter 
falsch, totzdem sie, wie sich herausstellt, die richtige Antwort wciss. Ratios. 
Mimik starr, Flexibilitas cerea, oft sonderbare Antworten. Gibt beschimpfende 
Stimraen zu. Sie werde ins Zuchthaus geffihrt, solle dort arbeiten. Weiterhin 
antwortet sie meist ins Blaue hinein, was ihr gerade einfallt. Liegt mit ab- 
gehobenem Kopf im Bett. Negativisraus. Allmahlich weniger gehemmt und 
angstlich, aber iramer noch etwas gespannt. Aeussert einmal, sie sei bier im 
Gefangnis, mlissc sterben. Gebessert abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Katatonie. 

Im Mai 1912 stellte sie sich in der PolikKnik vor, zeigte ein vdllig ge- 
ordnetes Benehmen, gab an, keine Stimmen mehr zu horen, konnte aber fiber 
ihre Krankheit nur wenig Auskunft geben. 

Wenn man fiber die Familie der Mutter keine genaueren Angaben 
erhalten, dabei aber doch von Geistesstorungen erfahren hatte, so wiirde 
man leicht eine Belastung von miitterlicher Seite her annehmen, so aber 
wird man den wohl auf Epilepsie beruhenden deliranten Zustand der 
Tante und das Delirium tremens des Onkels kaum mit der Katatonie 
der Nichte in Beziehung bringen. Vielleicht ist ja die Gemtltskrankheit 
des anderen Onkels eine leichte Form einer ahnlichen Psychose ge- 
wesen, doch ist dies ganz unsicher. 

LXXXIV. 

Familiengeschichte: Ucber die Eltern des Vaters ist niclits bekannt. 
Der Vater starb vielleicht durch Selbstmord, er trank versehentlich Karbol. 
Ein Bruder und eine Schwester des Vaters sind seit langem tot, Niiheres un- 
bekannt. Die Mutter der Mutter war ca. 1857—59 tobsiiehtig, dann besser. 
Zwei ihrer Geschwister waren etwas beschrankt. Die Mutter war in der An- 
stalt N. Von drei Kindcrn sind die beiden altercn, zwei Sohnc, gesund, die 
Tochter war in der Klinik und der Anstalt N. 

1. Dorothea Sch., geb. F., Arbeitersfrau aus N., geb. 25. 10. 33. Seit 
18G0.verheiratet, vier normale Geburten, zuletzt 1866 im Juli, stiilte 3 / 4 Jahr. 
Februar 67 erz&hlte sie Klatschereien von den Nachbarsleuten, im Marz fiel 
sie einmal urn, hatte Lachkrampf und weinte dann, wurde stiller, es sei nun 
alles alle, sie habe nichts, sei bestohlcn. Jetzt wahrscheinlich im 4. Monat 
sehwanger. 

21. 10. 67 bis 14. 6. 68 Anstalt N.: Gibt fiber ihr Vorlebcn gut Aus¬ 
kunft. Bei den Geburten habe sie immer viel Blut verloren. Gedriickt, ant¬ 
wortet langsam, keine Sinnestauschungen, keine Wahnideen. Klagt fiber Angst- 
gefiihle, Herzklopfen und aufsteigende Ilitzc. Arbeitet regelmassig, oft sehr 
reizbar. Geburt und Woehenbett vcrlicfcn normal. Seitdem wurde Patientin 
noch schweigsamer. Wenn sie sprach, beschwerte sic sich, dass man das Kind 
ansehe, sie besuchc, sie brauche keinen Arzt. Wurde auch tatlich, weinte 
ofter. Vom Mann abgeholt. Inzwischen erniihrte sie das Kind falsch, gab ihm 
schwarzcn Kaffec und Brotrinde, licss es hinfallen, schlug ihre Mutter. 
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19. 8. 68 bis 17. 10. 71 Anstalt N.: Freut sich wieder in die Anstalt zu 
kommen, bescheiden und hoflich. Lasst sich von einer Kranken zu allerkand 
kariosen Manieren gebrauchen. Arbeitet fleissig. Einmal halt sie den Arzt 
fur einen Jugendfreund und sagt: „Mit dir hattc ich doch gliicklich gelebt u . 
Darauf sagt sie: „\Vir haben fiinf Sonnen voraus* und schwatzt dann von 
allerlei Beziehungen zu dera Muster ihres Kleides. Exitus an Miliartuberkulose. 

Diagnose der Anstalt N.: Laktationsmelancholie. Spater: Blbdsinn. 

2. Marie B., geb. Sch., Arbeiterswitwe aus N, geb. 18. 4. 64. Tochter 
der Vorigen. Schulbesuch mit massigem Erfolg. 6 Geburten. davon 2 schwer, 
und 1 Totgeburt. In der letzten Schwangerschaft Ohnmachtsanfalle. Da der 
Mann krank war, musste Patientin fur die Familie arbeiten als Handschuh- 
mac-herin. Ernahrung ungcniigend. Am 26. 4. 03 suchte sie sich und ihre 
zwei Tochter mit Kohlendunst zu tbten, eine Tochter starb. Patientin lag lange 
schwer krank im Krankenhaus, nachher im Gefangnis tief stuporbs, erklarte* 
nichts von der Tat zu wissen. Sie kam dann in eine Anstalt, schliesslich in 
polizeiliche Schutzhaft. Sie war gehcmmt, teilnahmslos, antwortete nur zogcrnd, 
gab an, nachts von einer weiblichen Stimme ihren Namen rufen zu horen. 
Auf Fragen wiederbolte sie eine schon im Januar 03 von ihr geraaehte An- 
schuldigung, dass ihr Flurnachbar W. sie gewaltsam gebraucht habe. Erst sei 
sie ihrer Sache nicht ganz sicher gewesen, eine Wahrsagerin habe sie abcr 
darin bestarkt. 

21. 12. 03 bis 25. 1. 04 Klinik: Oertlich und zeitlich orientiert. Seit 
Januar 03 bore sie Stimmen, die ihren Namen rufen, hort ihre Mitbcwohner im 
Hause sprechen, dass sie von \V. nicht vergewaltigt worden sei. Nachts sieht sie 
mit offenen Augen ihre Kinder, ihren Mann und Polizisten, unterhalt sich mit 
ihnen. An der Vergewaltigung halt sie fest, von dem Selbstmordversuch wlil 
>ie nichts mehr wissen. Sie blcibt beschaftigungslos zu Bett, lachelt vor sich 
bin, gibt willig liber die Stimmen Auskunft, die ihr gleichgiiltige Dinge sagen. 

25. 1. 04 bis 23. 9. 05 Anstalt N.: Die Erscheinungen seien vor einem 
Jahre aufgetreten, gibt noch an, dass sie oft die Etnpfindung habe, als wcnn 
alles scbwanke, beira Gehen sei es ihr, als wenn sie dicke Gummiplatten 
unter den Fiissen habe. Spater gibt sic an, sie werde elektrisiert. Arbeitet 
fieissig, hort angeblich weniger Stimmen. Schliesslich gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Subakute halluzinatorische Paranoia. 

Diagnose der Anstalt N.: Paranoia. 

Xach Auskunft des Magistrats hat sich Patientin wieder verhciratet, sie 
soli bis auf haufiges Kopfweh gesund sein. Von ihren Kindern hat sich ihr 
s 9 geborener Sohn 09 aus unbekanntem Grund erschossen. Ihre 93 geborene 
Tochter wurde 05 wcgen wiederholter Diebstahlc in Fursorgeerziehung ge- 
nommen. Ihr Mann war 01 an Schwindsuckt gestorben. 

Hier war in 3 Generationen die Mutter geisteskrank. Die Psychose 
v on Frau D. Sch. ist wohl als mit 34 Jahren zuerst bemerkte Erkrankung 
der Katatoniegruppe aufzufassen, die Tobsucht ihrer Mutter trat anscheinend 
in hoherem Alter auf; ob die Erkrankung ihrer Tochter auch der 
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Katatoniegruppe zugerechnet werden kann, liesse sich nur durch person- 
licbe Nachuntersuchung entscheiden. Vielleicht konnte es sich auch um 
eine auf dem Boden der Erschopfung entstandene paranoische Erkrankung 
handeln, deren Grundlage angeborener Schwachsinn bildet; letzterer kann 
auch die Basis fiir das Suizid ihres Sohnes und die Notwendigkeit der 
Filrsorgeerziehung ihrer Tochter abgegeben haben. Femer sollen ja auch 
beide Geschwister von ihrer Mutter beschr&nkt gewesen sein; freilich ist 
unter letzterem Ausdruck nicht unbedingt Imbezillitfit zu verstehen. 
Leider ist iiber die m&nnlichen Linien nur wenig bekannt, so dass man 
keine bindenden Schlilsse aus den vorliegenden Fallen ziehen kann. 

Uebersicht liber die Familien mit Psychosen dieser Gruppe und 
mit sonstigen Psychosen. 

Auf Tabelle VI sinddiejenigen Familien kurz dargestellt, indenen neben 
einer Psychose der Katatoniegruppe (Dementia praecox, Schizophrenie) 
andere Psychosen — mit Ausnahme der schon besprochenen Gruppen l ) — 
vorkamen. 

In den ersten vier Familien handelte es sich hierbei um Erkrankung 
an Amentia. In Familie LXVI erkrankte die ftltere Schwester im Anschluss 
an Pf&ndung im Alter von 47 J. mit einem akuten halluzinatorischen 
Verwirrtheitszustand; auch nachdem sie sich orientiert hatte blieb noch 
ein sonderbares Benehmen mit Wahnideen bestehen, der weitere Verlauf 
ist unbekannt. Ob es sich nur um das eine chronische Psychose einleitende 
Zustandsbild Oder um eine wirkliche Krankheit Amentia gehandelt hat, ist 
nicht zu entscheiden. Auch bei ihrer 17j&hrigen Schwester war der Beginn 
ahnlich, es trat aber bald katatoner Stupor auf, nach einer filnf Jahre 
dauernden Remission erkrankte sie wieder mit deutlichen katatonen 
Symptomen und erwies sich dement. In der nfichsten Familie (LXVII) 
lag bei der alteren Schwester eine im 36sten Lebensjahr offenbar ge- 
wordene, in Schiiben verlaufene Katatonie vor, bei der jilngeren eine im 
Anschluss an fieberhaftes Wochenbett mit 34 J. aufgetretene Amentia. 
In LXV1II hatte die Mutter mit 33 J. eine amentiaartige symptoma- 
tische Psychose bei schwerer Lungenphthise, wfthrend bei der infantilen 
Tochter mit 18 J. eine hebephrene Psychose mit depressivem Beginn 
auftrat. In LXIX machte die Mutter mit 35 J. und ihre Schwester mit 
37 J., beide im Anschluss an eine fieberhafte Erkrankung eine Amentia 
durch, wahrend der imbezille Sohn mit 17 J. kataton erkrankte. 

1) In Familie XXII—XXXI (Tabelle II, Seite 492—517 bezw. S. 529) waren 
es affektive Psychosen, in Familie LV—LXV (Tabelle V, Seite 574—603) para- 
noische Psychosen des hbhcren Lebensalters. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Die Hereditat der Psychosen. 


631 


In den nfichsten vier Familien kam neben Psychosen der vorliegen- 
den Gruppe Paralyse vor. In LXX trat bei einer Tochter mit 24 J. 
eine in Schilben verlaufende paranoide Eatatonie, bei einer anderen mit 
30 J. eine Paralyse auf, die Mutter war sonderbar, der Vater ein Trinker. 
In LXXI erkrankte die Mutter, deren Vater geisteskrank durch Suizid 
geendet batte, mit 36 J. an Paralyse, eine Tochter mit 22 J. an Eatatonie; 
in LXX1I der Vater, der Trinker war, mit 50 J. an Paralyse, eine viel- 
leieht imbezille Tochter mit 22 J. an Eatatonie; in LXXIII der Vater, 
der ebenfalls Trinker gewesen war, auch mit 50 J. an Paralyse, ein 
Sohn mit 18 J. an einer depressiv-paranoischen Pubertfitspsychose. 

Charakteristische famili&re Zttge der Erkrankungen an Paralyse 
und der anderen Psychosen konnten nicht konstatiert werden. 

Die Vater dieser letzten Familien waren wie schon bemerkt Trinker, 
die paralytisch wurden; in den folgenden ftinf Familien linden wir 
Trunksucht ohne derartige Eomplikationen, In LXXIV war der Vater 
Trinker, bekam halluzinoseartige psychotische Zustande und wurde an- 
scheinend dement, wfihrend eine Tochter mit 31 J. an Eatatonie er¬ 
krankte. In LX XV war der Vater des Vaters Trinker gewesen, der 
Vater war auch Trinker, erkrankte mit 30 J. unter dem Bild einer 
Halluzinose; eine von Geburt an schwachsinnige Tochter bekam im 
Alter von 20 J. eine in Schttben verlaufende paranoische Pubert&tspsy- 
chose. Der Bruder der Mutter in LXVI war ein dem chronischen 
Alkoholmissbrach ergebener Imbeziller, der wegen eines hysterischen 
Dainmerzustands in die Elinik kam; seine Schwester war neurasthenisch, 
seine Nichte, die immer ein verschlossenes Wesen gezeigt hatte, erkrankte 
rait 20 J. an einer paranoiden Pubertfitspsychose. Der Vater in LX XVII 
war Trinker und wurde dement. Naheres iiber ihn, d. h. ob etwa sonst 
eine Psychose zu Grand lag ist nicht bekannt; eine Tochter bekam mit 
27 J. eine depressiv-paranoide Psychose mit schizophrenem Charakter, 
wfihrend eine Eusine derselben mit 38 J. ein Alkoholdelirium durchmachte. 
Auch in LXXVIII war der Vater Trinker, die Psychose des Sohnes, die 
ebenfalls auf Alkoholismus zuriickgefiihrt wurde, ist schwer zu deuten 
die ersten Erkrankungen erinnerten an Alkokolhalluzinose, wfihrend 
die letzte mit Eifersuchts- und Verfolgungsideen begann und bald zu 
abstrusen Grdssenideen filhrte; vielleicht steckte eine Paralyse dahinter. 
Die andere Tochter, von Geburt an schwachsinnig, erkrankte mit 43 J. 
unter dem Bild einer Spfitkatatonie. 

Auch bei den eben besprochenen Familien fanden sich bei den Alkohol- 
psychosen und den andem Geistesstorungen keine gemeinsamen Ziige. 

Es folgen zwei Familien, in denen angeborener Schwachsinn vorlag, 
und zwar war in LXXIX von den Eindern eines aufgeregten Vaters 

Archiv f. Psycbiatrie. Bd. 52. Heft 2. 


Digitized 


bv Google 



Original from 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



632 


Dr. Ph. Jolly, 


Digitized by 


Ta- 


Nr. 

El tern 
des Vaters 

Geschw. des 
Vat. u. Kinder 

Vater 

i 

El tern 
der Mutter 

LXVI 

— 

— 

I 

— 

LXVII 

— 

— 

38 J. f. 

— 

LXVIII 

Gesund. 

Gesund. 

Gesund. 

Vater Potator. 

Mutter Tuberkul. f- 

LXIX 

— 

Ohne Besond. 

Ohne Besond. 

Vater ohne Besond. 
Mutter geisteskrank. 

LXX 


Ohne Besond. 

Trinker. 

— 

LXXI 

Ohne Besond. 

Ohne Besond. 

Gesund. 

Vater geisteskr., Suiz. 
Mutter ohne Bes. 

LXXII 

— 

— 

Trinker, 50 J. Pa¬ 
ralyse. 

— 

Lxxm 

Ohne Besond. 

Ohne Besond. 

Trinker, 50 J. Pa¬ 
ralyse. 


LXXIV 

— 

— 

Trinker, Alkohol- 
psychosc, De- 
menz. 

— 

LXXV 

Vater Trinker. 
Mutter ohne 
Besondcrh. 

Ohne Besond. 

Trinker. 

Ohne Besonderheiten. 

LXXVI 

Alt t. 

Ohne Besond. 

1 

: 

Gesund. 

— 

LXXVII 

— 

j 

Trinker, Demenz. 

— 

LXXVIII 

— 

Ohne Besond. 

Trinker. 

— 

LXXIX 

Ohne Besond. 

— 

Leicht aufgeregt. 

Ohne Besonderheiten. 

LXXX 

Vater ohneBe- 
sonderheiten. 
MutterSuizid. 

3 ohne Bes. 

Br. Selbst- 
mordgedank. 

Gesund. 

Mutter vor der Tod 
geisteskrank. 

LXXXI 

Ohne Besond. 1 

Ohne Besond. 

1 

Trinker. 

Ohne Besonderheiten. 
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belle VI. 


Geschwister 

der Mutter und Kinder 


Mutter 


I 

I Alt +. 


4 Schw. Tuberkulose +. 
5. Schw. geisteskrank. 

3?, Schw. 37 J. Pneumo- 
. nie, Amentia. 

Br. Ilirnschlag +• 


Phthise, 36 J. 
symptomatische 
Psychose. 

35 J. fieberh. Er- 
krank., Amentia. 
Oft sonderbar. 


36 J. Paralyse. 

Suizid nach pe- 
kuniaremVerlust. 
I Etwas nervos. 


— j Gesund. 

! 

Ohne Besonderheiten. i Gesund. 


Schw. Neurasthenic, ihre 1 Gesund. 
T. Hyster. i 

Br.imbezill,Potat.,Hyst. 

M. gesund. 

T. 38 J. Delir. tremens. Gesund. 


Gesund. 


Ohne Besonderheiten. 


Hysterie ? 
Epilepsie? 


21 J. Katatonie 
in Schuben. 


Ohne Besonderheiten. 


Ohne Besond. 


Kinder 


S. 21 J. Kopfkolik f. 

T. 47 J. nach Pfandung Amentia (?). 
T. 17 J. Katatonie in Schuben. 

S. 36 J. Katatonie in Schuben. 

T. 34 J. fieberh. Wochenbett, Amentia. 

S. Epilepsie, 2 klein +. 

T. infantil, 18 J. hebephrene Psychose 
mit depressivem Beginn. 

T. ohne Besonderheiten. 

S. imbezill, 17 J. Katatonie, die librigen 
ohne Besonderheiten. 

T. 24 J. paranoide Katat. in Schuben. 
T. 30 J. Paralyse. 

3 klein +, 1 gesund. 

T. 22 J. Katatonie. 

2 imbezill(?), 2 klein +. 

T. imbezill, 22 J. Katatonie. 

12 gesund. 

S. imbezill, 18 J. schizophrene Psychose 
mit depressiv-hypochondr. Beginn. 

2 gesund. 

10 klein +, einige totgeboren. 

4 gesund. 

T. 31 J. Katatonie. 

T. geisteskrank. 

T. imbezill, 20 J. in Schuben verlau- 
fende paran. schizophr. Psychose. 

4 ohne Besonderheiten. 

5 ohne Besonderheiten. 

T. immer verschlossen, 20 J. para¬ 
noide schizophrene Psychose. 

3 ohne Besonderheiten. 

T. schizophrene Psychose mit de- 
pressiv-paranoischem Beginn. 

T. imbezill, 43 J. Katatonie. 

S. mehrfach Alkoholhalluzinose (?), 
Paralyse ? 

S. aufgeregt. 

S. normal, 1 Totgeburt. 

T. aufgeregt. 

T. imbezill, 27 J. Katatonie. 

S. imbezill. 

T. imbezill. 

S. neigt zur Traurigkeit. 

3 f, 7 gesund. 

T. seit 14. J. Epilepsie. 

T. 15 J. Katatonie. 
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Nr. 

Eltem 
des Vaters 

Geschw. des 
Vat. u. Kinder 

Vater 

• 

Eltern 
der Mutter 


LXXXII 

Ohne Besond. 

— 

Epilepsie seit 

12. Jahr. 

Ohne Besonderheiten. 


LXXXIII 

Ohne Besond. 

Ohne Besond. 

Ohne Besond. 

Alt +. 


LXXXIV 

— 

— 

Suizid? 

Mutter geisteskrank. 



und einer hysterischen oder epileptischen Mutter eine imbezille Tochter, 
die spaterhin mit 27 J. kataton erkrankt, wkhrend ein Sohn von Ge- 
burt an schwaehsinnig war. In LXXX litt die Mutter an einer zuerst 
im 21. Lebensjahr aufgetretenen, in Schiiben verlaufenen katatonen 
Psy chose, eine Tochter ist angeboren schwaehsinnig. 

In den letzten drei Familien von Tabelle VI fand sicli Epilepsie. 
In LXXXI war der Vater Trinker, von den Kindem war eine Tochter 
seit dem 14. Jahr epileptisch, bei einer anderen Tochter zeigten sich mit 
dem 15. J. die ersten Anfftnge einer spftter deutlichen Katatonie. In 
LXXXII handelte es sich urn einen seit dem 12. Jahr epileptischen 
Vater und einen seit dem 19. Jahr katatonen Sohn. In LXXXIII hatte 
eine Tante seit dem 30. Lebensjahr Epilepsie und starb mit 65 J. 
in der Klinik anscheinend in einem epileptischen Verwirrtheitszustand; 
die Psychose der wohl immer etwas schwachsinnigen Nichte trat mit 
32 J. in der Laktation auf und ist wohl als Katatonie aufzufassen. 

Wie hier gleich hervorgehoben sei, spricht dieses Vorkommen von 
Epilepsie neben einer anderen Geistesstorung deutlich gegen die Spezi- 
litat des von Bratz angenommenen epileptischen Vererbungskreises, den 
er einem manisch-depressiven Vererbungskreis und einem der Dementia 
praecox, wie oben erw&hnt, gegentibergestellt hatte. 

Zusammenfassung. 

Hereditat der Katatoniegruppe (Dementia praecox, Schizophrenic). 

Unsere Aufgabe ist es nun, uns einen Ueberblick tiber die Gesamtheit 
unserer FSlle, die zur Katatoniegruppe (Dementia praecox, Schizophrenic) 
zu rechnen sind, zu verschaffen. Es sind dieselben auf den Tabellen II, IV, 
V und VI bezeichnet, im Ganzen kamen in 52 Familien derartige Psychosen 
vor und zwar in 24 Familien bei 2 oder mehr Familienmitgliedem. 

Die Gesamtzahl dieser Psychosen betrug 84, wovon 44 das m&nnliche 
und 40 das weibliche Geschlecht betrafen. Im Gegensatz zu den Affekt- 
psychosen iiberwog hier also das mftnnliche Geschlecht, wenn auch 
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Geschwister 
der Mutter und Kinder 

Mutter 

Kinder 

Ohnc Besonderheiten. 

Gesund. 

S. 19 J. Katatonie, amenter Beginn. 

S. gesund. 

Schw. 30 J. Epilepsie. 

Gesund. 

T. nervos. 

Br. 30J. langgemiitskr. 


T. imbezill, 32 J. Laktation, Katatonie. 

Br. Delirium. 


6 ohne Besonderheiten. 


34 J. Katatonie. 

2 gesund. 

T. imbezill, 39 J. paranoische Psycliose ? 
Katatonie? 


ganz unerheblich. Aucli sonst wird ja meist eine grossere Zahl mfinn- 
licher Kranken angegebcn, so z. B. in den Jahresberichten der Mtinchener 
Klinik, wo die Manner immer in der Ueberzahl waren: nur 1905 waren 
es dort mehr Frauen gewesen, was sich dadurcb erklart, dass damals 
eine Reihe spater als Aifektpsychosen aufgefasster Falle zur Dementia 
praecox gereehnet wurden. 

Auf die einzelnen Altersstufen verteilten sich unsere Falle unter 
Beriicksichtigung des Alters beim ersten Ausbruch der Erkrankung, wie 
folgt: zwischen 15 und 19 J. waren 16 mannlicke und 6 weiblicke, 
zwischen 20 und 24 J. waren 11 resp. 17, zwischen 25 und 29 J. waren 
s resp. 5, zwischen 30 und 34 J. waren 5 resp. 6, zwischen 35 und 
39 J. waren 4 resp. 2 und 40 J. und dariiber waren 4 weibliche Kranke. 
Wie auch sonst fiel also der erste Beginn des Leidens hauptsachlich 
in die zweite Halfte des zweiten und in die erste Halfte des dritten 
•lahrzelmts; bei den iiber 40 J. alten Kranken ist es fraglich, ob sie 
wirklich zu unserer Gruppe gehoren. Verwertbare Unterschiede der 
Geschlechter in Bezug auf das Alter lassen sich aus unserem relativ 
kleinen Material nicht entnehmen. 

Als sonderbar, eigentiimlich oder reizbar wurde der Vater in zwei 
Fallen angegeben, die Mutter in 4 Fallen, Geschwister in 6 Fallen und 
sonstige Verwandte in 7 Fallen. Zum Vergleich sei angeftthrt, dass ich 
bei meiner personlich erhobenen Statistik unter 75 Kranken unserer 
Gruppe viermal Charakteranomalien bei den El tern, achtmal bei Ge- 
schwistern und viermal bei sonstigen Yerwandten gefunden hatte. Die 
Gesamtzahl ist also, wenn man so kleine Werte iiberhaupt vergleichen 
kann, im Verhaltnis um ein geringes h8her wie bei meiner Statistik: 
waren in den vorliegenden Fallen die Anamnesen gleichfalls ganz ein- 
heitlich erhoben worden, so wtirden die Zahlen vielleicht noch etwas 
lioher sein, jedenfalls -wird aber nach unserem Material die Haufigkeit 
der abnormen Charaktere bei den El tern dieser Kranken von Berze 
uberschatzt, wenn er meint, dass der Fall, dass beide Eltemteile eines 
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Praecoxkranken keinerlei psyckische Abnormitat aufweisen, entschieden 
der seltenere sei. 

Ueber Trunksucht des Vaters wird in 14 Fallen, von Geschwistem 
und sonstigen Verwandten in 7 Fallen berichtet. Einige Familien waren 
aber nur wegen der darin vorgekoramenen Alkoholpsychosen und zwar 
besonders von Seiten des Vaters aufgenommen worden, wodurch sich 
die auffallend hohe Zahl ffir Trunksucht des Vaters erklart. Unter den 
erwahnten 75 Fallen derselben Gruppe hatte ich fiinfmal Trunksucht 
bei den Eltem und elfmal bei sonstigen Verwandten gefunden. Es 
wird darauf spater noch zurfickzukommen sein. 

Wenn schon die eben besprochenen belastenden Momente wegen 
des ausgesuchten Krankenmaterials nur mit Vorsicht zu bewerten waren, 
so sind die Zahlen fiber das Vorkommen von Geisteskrankheiten in der 
Familie unserer Falle fiir weitergehende Schliisse kaum zu verwenden, da 
ja immer mindestens zwei Geisteskranke in der Familie waren: immerhin 
m6ge erwahnt werden, dass in den 52 Familien im Ganzen 133 Falle 
von Geisteskrankheit mit Ausnahme von Imbezillitat und Idiotie vor- 
kamen, und zwar waren es in den 16 Familien, in denen nur schizo- 
phrene Psychosen naher bekannt wurden, im Ganzen 41 Geisteskranke 
inkl. der Selbstmorder, wahrend es in den 21 rein manisch-melancho- 
lischen Familien im Verhaltnis etwas mehr, namlich 66 gewesen waren. 

Als imbezill waren 16 Kranken anzusehen, als von jeher sonderbar, 
eigentilmlich wurden nur zwei mannliche und drei weibliche Kranke 
bezeichnet. 

Wirkliche in Frage kommende auslosende Ursachen sind nur 
seiten berichtet, und zwar war es einmal Typhus, einmal Wochenbett und 
einmal Laktation. 

Ein grosser Teil der Falle, fast die Halfte, konnte nach dem ganzen 
Verlauf als reine Katatonie aufgefasst werden. Nicht ganz der vierteTeil 
zeigte einen paranoischen oder depressiv-paranoischen Beginn, etwa 
der neunte Teil setzte unter dem Zustandsbild einer Amentia ein, unge- 
fahr ebenso viel Falle entwickelten sich in der Form einer Hebephrenie 
im engeren Sinn, bei einigen standen zunachst allerhand korperliche Be- 
schwerden im Vordergrund, andere erinnerten anfangs an eine Affekt- 
psychose, einigen ist vor nur ein vorgeschritteneres Stadium naher 
bekannt. Es ist sehr deutlich, dass eine Einteilung in Untergruppen 
vielfach sehr willkiirlich ist und sich nicht seiten nach einem naher be- 
kannten Zustandsbild richtet. 

Venn wir schliesslich noch den Ausgang unserer Falle betrachten, 
so wird nur in 8 von den 84 Fallen fiber Heilung berichtet: die iibrigen 
Falle sind ungeheilt gestorben, befiiulen sich noch in Anstalten, oder 
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sind ungeheilt (verblodet) Oder gebessert („zu Aufgeregtheit neigend“ 
und ahnlich) zu Hause. Was die geheilten Fftlle betrifft, so sind 3 da- 
von (in den Familien XLIX. LXI und LXXXIII) erst seit zirka einem 
halben Jahr anscheinend geheilt. Der seit 1908 angeblich unauff&llige 
Sohn in LXIX, bei dem bis jetzt zwei Schtlbe der Erkrankung aufge- 
treten sind, hatte zwischen diesen beiden Erkrankungen einen Zwischen- 
raum von zwei Jahren gezeigt; wenn er jetzt auch vier Jahre angeblich 
frei geblieben ist, so ist Wiedererkrankung doch wohl wahrscheinlich. 
Die eine Tochter in LIX machte 1906 eine puerperale Eatatonie durch, 
die man aber auch als Amentia deuten konnte, sie soil noch gesund 
sein. Ihre altere Schwester war mit 29 J. ohne Anlass fihnlich er- 
krankt, seit der Entlassung 1909 soli sie ebenfalls vollig gesund und 
normal geblieben sein. Der Sohn in LI, der 1903 aus der Anstalts- 
pflege als geheilt entlassen wurde, reist mit seinem Bruder umher, 
Naheres ist tlber ihn nicht bekannt. Es bleibt schliesslich noch der 
Sohn in XXV, der sich seit 1903 geheilt zu Hause befinden soil und im 
Januar 1902 geheiratet hat. Die Heilungen sind also recht spfirlich 
und, da personliche Nachuntersuchungen fehlen, unsicher. 

Ausser den eben erorterten Fallen trat in etwa 14 Fallen nach der 
ersten Erkrankung eine weitgehende Besserung oder Heilung ein, so 
dass die Kranken nach Hause entlassen werden konnten. Die Prognose 
ist also, wenigstens in Bezug auf den Ausgang einer erstmaligen Er¬ 
krankung, garnicht so schlecht; wenn man die betreffenden Familien 
zusammennimmt, so kam es bei 22, d. h. bei zirka ein Viertel der 
Gesamtzakl zunachst zu weitgehender Besserung oder Heilung. Noch 
etwas giinstiger erscheint in praktischer Beziehung die Prognose, wenn 
man beriicksichtigt, dass nicht selten die Verwandten recht bescheidene 
Anspriicke an den Heileffekt stellen, indem sie vielfach zufrieden sind, 
wenn die Kranken keine Kosten verursachen und ihre Arbeit verrichten. 

Nach dieser kurzen Uebersicht tiber die Gesamtzahl der einschlagigen 
Falle wird das Verhaltnis derselben zu einander und zu den sonstigen 
Psychosen unter Beriicksichtigung der einschlagigen Literatur zu be- 
sprechen sein. 

Die Erfahnmg Berze’s, dass bei Dementia praecox von Ge- 
schwistern die verschiedensten Arten des Beginns vorkommen, werden 
•lurch unser Material bestatigt; auch das Alter zur Zeit des Ausbruchs der 
Erkrankung zeigt keinerlei Regelmassigkeit, indem, wie schon erwahnt, 
die Geschwister teilweise fast in demselben Alter erkrankten, teilweise 
aber auch in mehr oder weniger verschiedenem Alter standen; allzu 
grosse Verschiedenheiten des Alters sind ja schon deshalb nicht zu 
erwarten. da das Haupterkrankungsalter bei diesen Psychosen doch 
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ziemlich uragrenzt ist. Die speziellere Form der Psychose und besonders 
die Neigung zu einem Verlauf in einzelnen Schiiben war zwar ofter den 
Geschwistern ebenso wie bei Berze gemeinsam, doch fanden sicli auch 
weitgehende Verschiedenheiten, nicht nur der Symptome und des Ver- 
laufs, sondem auch des schliesslich erreichten Endzustands; in zwei 
Familien mit je drei kranken Geschwistern (XXXI, XLV) war bei je 
zwei derselben die Psychose recht ahnlich, wfihrend sich bei dem dritten 
ein anderes Bild bot. Kraepelin hatte auch einmal drei Geschwister 
erkranken sehen und zwar alle drei an Hebephrenie. 

Die Verschiedenheit der Psychosen bei Eltern und Kindern wurden 
schon von Vorster betont; er land, dass hebephrene, paranoische, 
katatone Erscheinungen bald in der Aszendenz, bald in der Deszendenz 
mehr in den Yordergrund traten, und sich daher nur als Spielarten ein 
und desselben Krankheitsvorgangs erwiesen. Auch in unseren Fallen 
war keine RegelmSssigkeit zu konstatieren. Ebenso wie bei den Ge¬ 
schwistern war einige Male die Aehnlichkeit der Krankheitsform und 
des Verlaufs nicht zu verkennen, andererseits kamen auch grosse Ver¬ 
schiedenheiten vor. Auch das Alter zur Zeit des Beginns der Erkrankung 
war teilweise gleich und teilweise verschieden; im Gegensatz zu den 
affektiven Psychosen konnte eine durchgehende Neigung der Deszendenten 
zu friiher Erkrankung nicht festgestellt werden. Berze land, dass die 
Psychose des Aszendenten weit Sfter einen milderen, langhin gedehnten 
Verlauf, die der Deszendenten dagegen einen rascher zur Verblodung 
ftihrenden, gleichsam schwereren Verlauf nahm und sah darin eine Be- 
statigung dafiir, dass in Dementia praecox-Familien nicht selten fort- 
schreitende Degeneration erfolge. In unseren Fallen konnte etwas 
derartiges nicht konstatiert werden, und zwar ist das wohl teilweise 
darauf zuriickzufilhren, dass Berze die paranoischen Erkrankungen des 
hoheren Lebensalters mit zur Dementia praecox rechnet, wahrend wir 
diese Psychosen besonders behandelt haben. 

Die iibrigen Verwandschaftsverhaltnisse — es sind allerdings 
nur wenige Falle — geben zu keinen besonderen Bemerkungen Anlass, es 
ist hochstens die Verschiedenheit des Alters und engeren Krankheits- 
bilds hervorzuheben. 

Im allgemeinen konnten wir zwar eine gewisse Neigung zu Er¬ 
krankung an gleichartigen Unterformen, aber andererseits auch haufig 
eine deutliche Verschiedenheit derselben in den einzelnen Familien be- 
obachten. Kreichgauer hatte in 8 von 12 Familien mit Dementia 
praecox Gleichartigkeit der Untergruppen gefunden. 

Eine gewisse Rolle bei Konstatierung einer Ungleichheit oder Gleich- 
heit der Unterformen in den einzelnen Familien spielt die Frage. ob 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Hereditat der Psychosen. 


639 


man die zu Demenz fUhrenden paranoischen Erkrankungen des 
boheren Lebensalters zu unserer Gruppe rechnet oder nicbt. Berze 
sieht, wie oben schon angedeutet, derartige Psychosen des vorgeriickteren 
und des RUckbildungsalters und sogar des Seniums als dazu gehorig an, 
auch Urstein aussert fihnliche Ansichten, wenn er eine Tendenz zur 
Verschlimmerung nach der katatonen Seite hin findet, wo die Geistes- 
storung mehrere Generationen betraf, und als Typus anfilhrt, dass die 
Grossmutter nur psychopathisch war oder im spfiteren Alter an einer 
chronischen klimakterischen hypochondrischen Geisteskrankheit ohne 
spezifische katatone Symptome, ihr Kind friihzeitig an einer zirkularen, 
hebepbrenen resp. katatonen Psychose erkrankte und nicht selten ver- 
blodete, der Enkel gleich nach dem ersten Anfall einen charakteristischen 
Defekt oder Endzustand zeigte. Wenn man unter Nichtberilcksichtigung 
der affektiven und der exogen entstandenen Psychosen die seltenen F&lle 
betrachtet, wo in drei aufeinanderfolgenden Generationen in direkter 
Lime Psychosen vorkamen oder die hSufigeren Ffille, in denen es 
sich um zwei Generationen handelt, so ist es natiirlich, dass man bei 
den Eltem meist in hoherem Alter ausgebrochene Psychosen sieht, 
veil ja in jungen Jahren Verblodende nur wenig Nachkommenschaft 
haben und also selten Eltem werden und dass ferner diese Psychosen 
der Eltem ein paranoiSches Bild bieten, weil dies bei den Geistes- 
krankheiten des vorgeriickteren Alters — wenn man von den oben aus- 
genommenen Psychosen absieht — am hfiufigsten ist. Ein Blick auf 
die betreffenden Tabellen und besonders auf TabelleV bezeugt die Richtig- 
keit dieser Erkl&rung. Die Grundlagen der Berze'schen und Urstein- 
schen Ansicht sind also durch unser Material bestatigt, lassen sich aber, 
wie wir sehen, anders deuten. 

Wie auch unsere Krankengeschichten zeigen, bestehen zwischen den 
'widen zur Erorterung stehenden Psychosengmppen klinisch doch melir 
oder weniger erhebliche Dnterschiede, wobei aber betont werden muss, 
dass die hier zusammengefassten paranoischen Psychosen des hoheren 
Lebensalters keine Einheit bilden. Auch der Grund, dass man wegen 
des Vorkommens dieser Geistesstorungen bei nahen Verwandten dieselben 
in eine Gruppe einordnen miisse, ist — auch wenn es sich hierbei um 
erblich iibertragbare Krankheiten handelt — nicht beweisend, da es 
ja iiberhaupt, wie wir teilweise schon gesehen haben, und weiterhin 
noch sehen werden, nicht angangig ist, aus dem Vorkommen mehrerer 
Psychosen in einer Familie den Schluss auf unbedingte Wesensgleichheit 
derselben zu ziehen. 

Ein Umstand ist hier noch zu erwfthnen, dass sich nSmlich, trotzdem 
Psychosen bei Geschwistem viel haufiger bei unserer Krankheitsgruppe 
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sind wie Psychosen bei Aszendenten und Deszendenten, die in Frage 
kommenden paranoiscken Erkrankungen des hoheren Lebensalters nach 
nnserem Material bei Geschwistern von jugendlich Verblodeten niclit 
fanden; auch bei Berze scheint es sicli bei den von ilirn als tardive 
Demenzformen bezeichneten Psychosen immer um die Psychosen der 
Eltern gehandelt zu haben, eine Ausnahme macht nur die von ihm ver- 
bffentlichte Familie H. Es spricht der erwahnte Umstand auch dafiir, 
dass diese paranoischen Erkrankungen des vorgeriickteren Alters nicht 
mit Psychosen unserer Gnippe wesensgleich sind. 

Die Beziehungen zu den Affektpsychosen sind oben schon be- 
sprochen worden. Ini Gegensatz zu Vorster, Sioli, Wille, Kreichgauer 
und Frankhauser konnten wir ein Ausschliessungsverhaltnis der beiden 
Gruppen in Bezug auf das Vorkommen in ein und derselben Familie 
bei unserem Material nicht bestatigen, es beweisen vielmehr einige 
unserer Familien einwandsfrei, dass die Ansicht derjenigen Autoren 
(Aschaffenburg, Ries, Ivrauss, Geiser, Schlub, Damkbhler, 
Berze, Sandy, Schuppius etc.), die ein Nebeneinandervorkonimen 
dieser Psychosen bei Geschwistern oder Eltern und Kindern fanden, 
richtig ist; tibrigens hatte Kreichgauer, einer von den erstgenannten 
Autoren, bei entfernteren Verwandten auch einige derartig verschiedene 
Psychosen mitgeteilt. Sieht man unsere in Betracht kommenden Familien 
noch einmal genauer an (Tabelle II), so ist aufflillig, dass es sich fast 
durchweg um die Mutter und eines oder mehrerer der Kinder gehandelt 
hat, und zwar Avar erstere an einer affektiven Psychose — nicht etwa 
nur an klimakterischer Melancholie — erkrankt, letztere an einer katatonen 
Geistesstorung. Gesclnvister mit verschiedener Erkrankung Avaren es 
nur in einer Familie (XXII), in der ein Bruder sonderbar war, ein 
anderer von Geburt an sclnvachsinniger spater kataton verblbdete 
Avahrend die von jeher depressiv angelegte SchAA'ester mit 41 J. an 
Melancholie erkrankte. In der Literatur sind aber A r on den oben ge- 
nannten Autoren mehrere Fillle mitgeteilt, in denen bei verschiedenen 
Geschwistern die Diagnose Dementia praecox bezAv. maisch-depressives 
Irresein gestellt Avurde; leider sind die meisten Falle entAveder garnicht 
naher oder nur kurz mitgeteilt. 

Eine Kombination der beiden Erkrankungen oder, Avie meist gesagt 
Avird, der beiden Dispositionen konnte bei unseren Fallen nicht gefunden 
Averden. Pilcz, Stransky und Berze hatten, AA r ie schon envahnt, be- 
besonders auf diese Moglichkeit hingewiesen. Es konunt zwar ein Wechsel 
von heiteren und depressiven Phasen besonders in den Anfangsstadien 
vor. ferner beobachtet man nach Ablauf des akuten Stadiums einen Wechsel 
von Erregung und stumpfem Verhalten, letzteres ist aber nach unseren 
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Krankengeschichten ein so hftufiges Vorkommnis, dass man dasselbe nieht 
als ein manisch-depressives bezw. zirkulSres Symptom auffassen kann. 

In wenigen Familien handelt es sich bei der andersartigen Psychose 
uni eine Amentia (Tabelle VI). Mit Ausnahme von dem unsicheren 
Fall in Familie LXVI trat die Amentia in drei Familien im Anschluss 
an eine fieberhafte Erkrankung bezw. im Wochenbett auf. Die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Katatonic und Amentia ist ja oft sehr schwierig 
oder im Beginn (iberhaupt unmoglich, die Verfolgung des weiteren Ver- 
laufs wird aber wie in unseren Fallen meist eine Klarung bringen. 
Xeben dem Beginn im Anschluss an eine Infektion oder eine autotoxische 
Schadigung (Generationsgesch&ft, Erschopfung) spricht besonders die 
traumhafte Verwirrtheit mit massenhaften oft gegensitzlichen Halluzina^ 
tionen und der Ausgang in restlose Dauerheilung fllr Amentia, wahrend die 
motorischen katatonen Symptome bei beiden Erkrankungen vorkommen. 

Pilcz, der die direkte Heredidat von 2000 Geisteskranken nach 
den Krankenjoumalen studierte, hat besonders darauf aufmerksam ge- 
macht, dass in der Aszendenz der Dementia praecox und zwar der nicht 
katatonen Form Syphilis sowie progressive Paralyse und Tabes 
haufig zu linden waren. Nach Kraepelin’s Auffassung handelt es sich 
hierbei nicht um eine Erblichkeitsbeziehung, sondern hochstens um eine 
Keimschadigung durch die Lues der Vorfahren. Nach dem Material 
imserer Klinik in Halle lasst sich eine wesentliche Bedeutung der 
metasyphilitischen Erkrankung fiir die Aszendenz dieser Kranken nicht 
aussagen. Neben dem schon von Berze hervorgehobenem Moment der 
friiher zu haufig gestellten Diagnose Paralyse, das wir an alten Kranken¬ 
geschichten unserer Klinik bestatigen konnten, indem manchmal vor langen 
Jahren als Paralyse diagnostizierte Falle bei der Wiederaufnahme jetzt sich 
als ganz etwas anderes entpuppen, ist wohl auch die anscheinend grossere 
Haufigkeit der Lues in Wien Veranlassung zu den Pilcz’schen Resultaten 
gewesen. Unter unseren Familien war, verglichen mit der Gesamtzahl 
<ler Falle, nur selten Paralyse in der Aszendenz und zwar waren die 
betreffenden Kranken zweimal zugleich Trinker: in einer Familie lag 
bei einer Schwester eine paranoide Katatonie, bei der andem eine 
Paralyse vor. Eine Beziehung zwischen Paralyse und den Pubertats- 
psychosen besteht also nicht Mollweide hatte Ubrigens bei 71 Fallen 
von Dementia praecox mit personlich genau erhobener Anamnese nur 1 mal 
Syphilis und lmal Tabes, keine Paralyse in der Aszendenz gefunden. 

Belastung durch Alkoholismus der Eltem konstatierte derselbe 
Alitor an seinem Material in 28,2 pCt. der Falle, in weiteren 10 pCt. durch 
Alkoholismus eines der Grosseltern, bei 74 Fallen von manisch-depres- 
sivem Irresein hatte er nur in 12 pCt. Alkoholbelastung ermittelt. 
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R. Wolf so hn hatte in 140 von 550 Fallen von Dementia praecox Be¬ 
lastung durch Alkoholismus festgestellt, darunter war in 100 Fallen 
der Alkoholismus mit anderen Hereditatsfaktoren kombiniert. Sichel 
hatte in Frankfurt eine alkoholische Belastung in 14,3 pCt. berechnet, 
bei manisch-depressivem Irresein dagegen die im Vergleich dazu auf- 
fallend niedrige Zahl von 3,6 pCt. ermittelt. Nach den Jahresberichten 
der Miinchener Klinik war der Vater in 8,7 pCt. der Dementia praecox- 
kranken Trinker gewesen, wahrend 1906/07 in 13 pCt. der Aufnahmen 
von manisch-depressivem Irresein Verwandte (nicht nur der Vater) als 
Trinker bezeichnet wurden. Unter 75 Fallen der vorliegenden Krank- 
heitsgruppe hatte ich bei der envahnten Zusammenstellung der belasten- 
den Momente 5mal Alkoholismus eines der Eltern konstatieren konnen 
und llmal bei sonstigen nahen Verwandten, dagegen bei 200 nach den- 
selben Grundsatzen verwerteten Gesunden llmal Alkoholismus eines 
der Eltern und 18mal eines sonstigen nahen Verwandten, so dass also 
bei den Kranken die Belastung etwas h5her war wie bei den Gesunden; 
bei der Manie-Melancholiegruppe waren die Zahlen mit 7 derartigen 
belastenden Momenten unter 36 Fallen ahnlich. 

Unter der Gesamtzahl unserer hier mitgeteilten Falle von katatonen 
bzw. hebe|threnen (schizophrenen) Psychosen hatten wir, wie vorhin er- 
wahnt, Trunksucht des Vaters in 14 Fallen und von sonstigen Verwandten 
in 7 Fallen gefunden, wobei aber die Einschrankung gemacht werden muss, 
dass fiinf Familien nur wegen der Alkoholpsychosen aufgefiihrt worden 
sind. Auch wenn man diese Familien abzieht, bleiben noch 14 Trinker in 
der Verwandtschaft unserer Kranken, gegentiber 2 Potatoren unter den 
38 Familien der Manie-Melancholiegruppe. Da es sich um eine Zu¬ 
sammenstellung nach Krankenjournalen und schriftlich eingezogenen 
Erkundigungen handelt, ist es erklarlich, dass die Zahlen hinter den 
bei personlicher Exploration erhobenen etwas zuriickstehen. 

Aus den an verschiedenen Orten und auf verschiedene Art ge- 
machten Feststellungen scheint hervorzugehen, dass Alkoholismus des 
Vaters und sonstiger Verwandter eine gewisse Rolle bei den schizophrenen 
Psychosen spielt; wenn man aber die ganzen Zahlen und besonders 
auch den Vergleich mit den Normalen objektiv betrachtet, so muss man 
zugestehen, dass sie dock eigentlich recht gering sind, und daher zu 
weitergehenden SchlQssen nicht berechtigen. Es ist ja auch sehr die Frage, 
welches die Rolle des Alkoholismus des Vaters, ura uns auf diesen Ver- 
wandtschaftsgrad zu beschr&nken, in solchen Fallen ist. Mit Recht 
liaben Grater, Stocker, Berze u. A. von neuem darauf hingewiesen, 
dass mit der blossen Konstatierung eines trunksiichtigen Vaters wenig 
gewonnen ist. Wenn auch sicher nicht alle Trinker Jarvierte Schizo- 
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phrene' 1 slnd, so sind doch unter ihnen viele auch abgesehen von dem 
Potus psychisch abnorme Personlichkeiten, so dass es nicht zu ent- 
scheiden ist, wieviel von den bei den Deszendenten vorhandenen Ano- 
malien — natiirlich abgesehen von Epilepsie, Imbezillitftt und der- 
gleichen — auf Keimschadigung durch den Alkohol und wieviel auf 
Vererbung zu beziehen ist. 

Zwischen dem angeborenen Schwachsinn und den schizophrenen 
Psychosen lassen sich wohl schwer Beziehungen feststellen, zumal da 
es ja oft nicht bekannt ist, ob nicht der angeborene Schwachsinn auf 
einem Geburtstrauma, einer Enzephalitis und anderen exogenen Momenten 
beruht. Auffallend ist jedenfalls, dass bei unseren Fallen der Manie- 
Melancholiegruppe nur zweimal Imbezillitat angegeben wird, wahrend 
unter den 84 Fallen der vorliegenden Grnppe 16 Imbezille waren. Eine 
gewisse Erklarung liegt wohl darin, dass bei ersteren eine leichtere 
Schwache der lntelligenz weniger beachtet wird, wahrend bei letzteren 
wegen der Wichtigkeit der Frage, ob eine etwa konstatierte geistige 
Schwache angeboren oder erst durch die Krankheit erworben ist, mehr 
darauf gesehen wird. Ob damit der Unterschied ganz erklart wird, er- 
scheint aber fraglich; vielleicht ist fiir einen Teil der Falle die be- 
kannte Kraepelin’sche Erklarung heranzuziehen, dass derartige Kranke 
schon einen ganz milde verlaufenen Schub der Leidens durchgemacht 
haben werden. 

Nach unserem Material konnte die Erfahrung Berze’s bestatigt 
werden, der. wie er sagt, obwohl er seit nahezu zwei Dezennien ein sehr 
grosses Krankenmaterial zu iiberblicken in der Lage ist, noch keinen 
einzigen Fall gesehen hat, der erweisen wiirde, dass Dementia praecox 
und echte Hysterie in einer Familie neben einander vorkommen. Viel¬ 
leicht liegt das aber, wenigstens bei unserem Material, daran, dass wir 
in Halle auffallend wenig klassische Hysterien zu sehen bekommen. 

Epilepsie hatten wir in drei Familien neben einer schizophrenen 
Psyeliose gefunden, und zwar war dieselbe einmal im 14., das andere 
Mai im 12. und in dem dritten etwas unsicheren Fall im 30. Lebens- 
jahr aufgetreten; in der ersten und dritten Familie spielt auch Alkohol 
eine Rolle. Berze berichtet auch tiber mehrere Falle mit Epilepsie 
in Familien mit Dementia praecox, ebenso hat Mollweide dreimal 
bei Geschwistern diese beiden Krankheiten vorkommen sehen, so dass ein 
Nebeneinandervorkommen derselben sichergestellt ist. 

Uebersieht man noch einmal die filr die Beurteilung der hereditaren 
\ erhaltnisse bei der vorliegenden Psychosengruppe in Betracht kommenden 
Punkte im Zusammenhang, so ist einleuchtend, dass zunachst die Um- 
grenzung des Krankheitsbildes dabei eine grosse Rolle spielt. Die 
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meisten Psychiater wUrden wohl, auch wenn die Bezeicknungen teil- 
weise anders lauten mogen, dem bei Besprechung der mitgeteilten 
Krankengeschickten _ eingenomraenen Standpunkt in bezug auf die Um- 
grenzung dieser Krankheitsgruppen im Grossen und Ganzen zustimmen, 
die Bleuler’sche Ausdehnung des Begriffs ist allgemein als zu weit 
gehend bezeichnet worden. Auch die hier als nicht dazugebdrig an- 
gesebenen paranoischen Erkrankungen des hdberen Lebensalters dUrfeu 
jetzt meist als im Wesen davon verschieden anerkannt werden. Am 
strittigsten ist wohl die Stellimg der als Amentia bezeichneten Geistes- 
storungen abgesehen von einigen eklatant als symptomatische Psycbosen 
sich darstellenden Fallen. Wenn man — was wir ablebnen — alle Amentia- 
falle zur Katatonie resp. Dementia praecox (Schizophrenie) rechnet, so 
steigen dadurch deren Heilungsprozente, schlagt man sie aber zu den 
affektiven Psycbosen, wie dies Schmidt und so wohl vor als nacb ihm 
andere getan haben, so gewinnt man fttr diese eine Reibe von Fallen, 
bei denen die ausgesprochen katatonen Symptome und die traumhafte 
Verwirrtheit doch wenig zu den gewohnlichen Symptomenbildem dieser 
Krankheitsgruppe passen, und zwar besonders weil sie bei diesen Fallen 
nicht eine voriibergehende Episode bilden, sondern das ganze Krank- 
heitsbild beherrscben; man kilft sich dann allerdings aber diese 
Schwierigkeit, indem man sagt, diese Symptome k5nnten bei alien 
Psychosen vorkommen, was unbestreitbar ist. Erkennt man aber eine 
eigene Krankheitsgruppe der Amentia an, so ist man dieser Schwierig¬ 
keit Uberhoben; auch der Umstand, dass unsere meisten Amentiafalle 
weder mit affektiven noch mit schizophrenen Psycbosen zusammentrafen. 
spricht fUr ihre nosologische Selbstandigkeit. Allerdings ist besonders 
der Katatonie gegenUber die Differentialdiagnose manchmal sehr schwer 
oder unmoglich, da dieselben exogenen oder autotoxischen Schad- 
lichkeiten, die sonst die Krankheit Amentia im Gehirn hervorrufen, 
auch einmal als auslosendes Moment fUr eine schizophrene Psychose 
wirksam sein und zugleich ein amentes Zustandsbild schaffen konnen: 
die richtige Diagnose wird dann nicht selten erst sp&ter zu stellen sein. 
Der Ausgang einer Amentia ist, soweit nicht durch Unterern&hrung usw. 
im akuten Stadium der Exitus erfolgt, meist Heilung; manchmal aber 
wird die Sckadigung des Gehims eine derartige sein, dass ein dauemder 
Sckwackezustand resultiert. Bei einer Pubertatspsychose dagegen wird 
eine angebliche dauemde Heilung die berechtigte Frage hervorrufen, 
ob es sich wirklich um eine katatone oder hebephrene Psychose oder 
wirklich um Heilung gekandelt hat. 

Wenn man auch aber den Krankheitsprozess bis jetzt nur Ver- 
mutungen fiussem kann, so hat doch diejenige Theorie am meisten Wahr- 
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scheinlichkeit fur sich, welche einen der progressiven Paralyse vergleich- 
baren destruktiven Gehiraprozess annimmt, der vielleicht, und zwar be- 
sonders wegen des Hauptauftretens zur Zeit der Ausbildung der Geschleclits- 
funktionen, mit Storungen der inneren Sekretion zusammenhangt; ob die 
Erkrankung des Gehirns oder die noch ganz bypothetische der Drttsen das 
Primare ist, oder ob beide auf einer gemeinschaftlichen Ursache beruhen, 
ist noch vollig ungewiss. Die erkennbaren Symptome der Krankheit werden 
wohl je nach der Lokalisation im Geliirn verschieden sein und wechseln, 
auch die Besserungsfahigkeit kann von der Lokalisation abhangen, 
indem unter Umstanden vielleicht andere Hirnteile ftir die am meisten 
ergriffenen Hirnteile eintreten (Anton); femer kann auch die Intensitat 
des Prozesses Einfluss haben. 

Es sprechen derartige Ansichten durchaus nicht gegen die Annahme 
einer Vererbbarkeit des Leidens; es besteht jagerade der progressiven 
Paralyse gegentiber ein wesentlicher Unterschied darin, dass bei dieser eine 
exogene Ursache, die Lues, genau bekannt ist, wahrend bei unserer Psychose 
keine immer vorhandene aussere Ursache angegeben werden kann und sich 
auch in der friiheren Vorgeschichte der Kranken keine irgendwie geartete 
Krankheit mit einiger Haufigkeit findet. Ausser diesem Fehlen einer be- 
kannten ausseren Ursache sprechen auch noch mehrere andere Griinde gegen 
eine exogene Entstehung des Leidens. Ein endemisches oder epidemisclies 
Auftreten des Leidens ist nie beobachtet worden; auch in unseren Fallen 
erfolgte die Erkrankung der zusammenwohnenden Verwandten nur sehr 
selten einmal ungefahr zur gleichen Zeit, es ist vielmehr im Gegenteil auf- 
fallend, dass die Geschwister fast regelmassig zu verschiedenen Zeiten 
krank wurden, was bei Infektionskrankheiten nicht der Fall zu sein 
pflegt. Auch ein Auftreten des Leidens in bestimmten Jahreszeiten 
oder an bestimmten Oertlichkeiten ist nicht beobachtet worden; Fieber 
wird nur in seltensten Fallen beobachtet und zwar durch interkurrente 
Krankheiten oder sehr heftige Erregungszustande hervorgerufen. 

Fiir eine endogene Entstehung des Leidens wird haufig angefiihrt, 
dass die Kranken nicht selten schon von Kind auf sonderbar, ver- 
schlossen, schwer erziehbar gewesen seien; es ist aber dieser Punkt natilr- 
lich noch nicht beweisend, da Uberhaupt bei alien Geisteskrankheiten 
etwas derartiges haufig berichtet wird, da femer ein Teil der Kranken 
nach zuverlassigen Angaben vorher vollig normal war und da die in 
der Vorgeschichte der Schizophrenen angegebenen Charakteristiken nach 
den Untersuchungen von Rittershaus den Uberhaupt bei psycho- 
pathischen Kindem berichteten entsprechen; diesen Einwendungen 
gegeniiber ist jedoch hervorzuheben, dass auch unter den spater 
affektiv Erkrankten — die endogene Entstehung der affektiven Psychose 
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steht wohl fest — ein Teil vollig unauffallig war und dass die vorher 
schon eigenartigen unter diesen sich doch deutlich von denen unter- 
scheiden, die spftter schizophren erkrankten, wie neuerdings Bond und 
Abbott statistisch festgestellt haben. 

Ein weiterer Grand ist das doch nicht allzu seltene Auftreten des 
Leidens bei Verwandten und besonders bei Geschwistern. Hierbei ist 
wesentlich, dass dieselben nicht zu gleicher Zeit oder im Anschluss 
aneinander erkranken, so dass also keine gemeinsame fiussere Ursache 
anzunehmen ist. Die auffallige Erscheinung, dass es sich meist um 
Geschwister, selten um Eltern und Kinder handelt, erklftrt sich unge- 
zwungen aus dem friihzeitigen Auftreten des Leidens und dem haufigen 
Ausgang des Leidens in hochgradige Verblodung mit Notwendigkeit der 
Intemierang in eine Anstalt, wodurch weitere Fortpflanzung verhindert 
wird. Unter unseren Familien mit mehreren schizophrenen Psychosen 
waren es 7 mal Aszendenten und Deszendenten, 16 mal Geschwister; 
unter den Familien mit mehreren affektiven Erkrankungen dagegen 
11 mal Eltern und Kinder und 7 mal Geschwister. Unter den 61 Kranken 
der Manie-Melancholie-Gruppe waren, soweit bekannt, 42 verheiratet, 
also ca. 2 / 3 , unter den 84 der Schizophrenie-Grappe dagegen nur 23, 
also weniger wie V 3 ; diejenigen, die zur Ehe kamen, hatten wegen 
der friihzeitigen Erkrankung auch nur wenig Nachkommen. Dazu 
kommt noch, dass unter den letzteren Kranken die Manner tiberwiegen, 
wodurch, da Manner meist sp&ter zur Heirat kommen, die Nachkommeu- 
schaft noch weiter verringert wird; leider konnte die Anzahl der Kinder 
nicht zum Vergleich herangezogen werden, weil bei den Mannern die 
Zahl derselben meist nicht angegeben ist. Nach den angeflihrten Daten 
ist erklarlich, dass so wenig Eltern unter diesen Kranken sind; sehr 
bemerkenswert ist noch, dass trotz dieser geringen Fortpflanzung der¬ 
selben doch mehr Leute schizophren wie affektiv erkranken. Sowohl 
unter den vorliegenden Fallen als unter den Fallen meiner erwahnten 
Statistik waren die ersteren in der Ueberzahl und zwar bei letzterer 
im Verhaltnis von 75 zu 36. 

Das familiare Auftreten des Leidens, das noch weit auffallender 
ware, wenn nicht ein betrachtlicher Teil der Kranken von der Fort¬ 
pflanzung ausgeschlossen oder darin beschrankt ware, ist wohl einer 
der Hauptgrilnde zur Annahme einer hereditaren Uebertragung desselben. 
Berechnungen der Hereditatsprozente nach den liblichen Gesichtspunkten 
ergaben uns filr Geisteskrankheit, Neurosen, Tranksucht und Charakter- 
anomalien etwas hohere Werte wie bei dem Durchschnitt der Normalen; 
dass man damit nicht viel anfangen kann, ist bei einigermassen kri- 
tischer Betrachtung der Yerhaltnisse klar. Wahrscheinlich ist der er- 
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wShnte Umstand, dass Eltern weniger daran erkranken, mit ein Grand 
dafiir, dass sich in der Aszendenz der Kranken nicht so auffallend 
viele Psychosen finden wie bei den Affektpsychosen; auch bei der 
mehrerwaknten Statistik schien es, dass gerade die entfernteren Ver- 
wandtschaftsgrade im Vergleich mit den Eltern in mehr oder weniger 
hoherem Grade durch Geisteskrankheit belastend wirkten. 

Das als Zeichen der Degeneration und deshalb filr die endogene 
Entstehung des Leidens herangezogene Moment, dass angeblich die 
jiingeren Geschwister friiher und schwerer erkranken, konnte bei 
unserem Material nicht bestfttigt werden, indem hierin gar keine 
Regel festzustellen war. Aber auch wenn diese Behauptung eine Tat- 
sache wSre, so ware mir der daraus gezogene Schluss nicht einleuchtend. 

Inwieweit ausser einer ererbten Anlage auslosende Momente eine 
Rolle spielen, ist natitrlich schwer zu entscheiden. Nach unseren 
Krankengeschichten war dies, wie oben angegeben, nur selten der Fall, 
jedenfalls viel weniger wie bei den Affektpsychosen, eine Beobachtung, 
die auch Kreichgauer gemacht hatte. Gerade das Fehlen auslosender 
Momente sttitzt aber ebenfalls die Anschauung von einer ererbten Ent¬ 
stehung der Krankheit. 

Dass affektive Psychosen neben schizophrenen Geistesstorungen in 
derselben Familie vorkommen konnen, wie wohl sicker erwiesen ist, 
kann nicht gegen eine liereditilre Entstehung der letzteren angefiihrt 
werden, da es unzweifelhaft ist, dass zwei verschiedene Erbanlagen, 
auch wenn sie dasselbe Organ affizieren, in einer und derselben Familie 
nebeneinander vorkommen konnen. 

Fasstman alles zusammen, so ist fiir die Katatoniegruppe 
(Dementia praecox, Schizophrenic) eine Entstehung auf Grund 
einer spezifischen erblichen Anlage wahrscheinlich, und zwar 
handelt es sich wohl um einen entfernteren Vererbungsmodus, 
d. h. es bleiben meist mehrere Zwischenglieder frei. 

Familien weder mit affektiver noch mit katatoner 
(schizophrener) Psychose (Dementia praecox). 

LXXXV. 

Familiengeschichtc unbckannt. Angeblich keine Hereditat. 

1. Auguste N., Nahcrin aus T., geb. 9. 2. 1849. Nach Angabe des Arztes 
wurde Pat. 1885 von ihm wegen allerhand n liystcrischer“ Beschwerden be- 
liandelt. April 1891 kam sie zu ihm wegen allerlei Unterleibsbesehwcrdcn, fiir 
die sich ein objektiver Befund nicht finden Hess. Spiiter klagte sie iiber Kopf- 
schmerzen. Am 27. 6. kam sie nach Halle zu einer Verwandten, spraeh von 
finem Gensdarmen, der sie holen wolle, sie solle in ein Irrcnhaus gebracht 

irehiT r. Psychiatric. Bd. 52. Heft 2. 40 
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werden usw. Sie liet in die Saale, wurde herausgezogen und zu ihrer Ver- 
wandtcn gebracbt. 

29.6.—23.8.91 Klinik: Korperlich ohne Besonderheiten, nur ist das 
Haupthaar vollig weiss, die Gesichtsfarbe ist ziemlich frisch, der Gesichts- 
ausdruck total verwirrt. Nur schwer zu fixieren, antwortet nur in abgerissenen 
Worten. Hort sich vorwerfen, sic sei ein schlechtes Geschopf, habe ihren An- 
gehorigen nur Schande gemacht, sei den Mannern nachgelaufen, mlisse ins 
Zuchthaus, ins Irrenhaus; sic bat Soldaten und Polizisten gesehen, die sie fort- 
schleppen und binden wollten, sah allerlei Figuren und Gestalten an der Wand. 
Roch abscheuliche Geriiche, das Essen schraeckte bitter, gallig. Auch jetzt hat 
sie noch diese Sinnestauschungen, fiihlt am ganzen Korper Schmutz und Schlamm. 
Keine Krankheitseinsicht. Weiterhin unruhig, verteidigt sich gegen Stimmen, 
lauft zur Waschvorriehtung, ura sich von dem Schlamm zu reinigen. Sie solle 
zerstiickelt und hingerichtet werden. Spricht immer im Plural, anscheinend, 
weil sie zu Hause mit ihrer Zwillingsschwester gemeinsam halluziniert hat. Ferner- 
hin bezieht sie alles, was im Zimmer vorgeht, auf sich, sie sei hier nicht im 
Gerichtshof, brauche sich nichts gefallen zu lassen. Werde hier von den Pflege- 
rinnen misshandelt. Da sie test behauptete, ihre Schwester sei zu Hause umge- 
bracht, wurde sie zu derselben ins Zimmer gebracht. „Ach Bertchen, wenn wir 
doch nie geboren wiiren! So ein Tod ist ja noch gar nicht dagewesen, und wir 
haben doch keine Schuld; solche Herumtreibcr sind wir ja gar nicht gewesen* usw. 
Auch in der Folgo verwahrt sic sich gegen die ihr von den Stimmcn gemachten 
Vorwiirfe, sie sei nicht alles gewesen, habe hier nicht alles Geschirr zerbrochen usw. 
Andauernd sehr angstlich, jammert oft stundenlang ohne UntOrbrechung. 

23.8.—12.9.91 Anstalt N.: Klein, grazil gebaut, feine Gesichtsziige. 
Jammert „Ich habe doch nichts getan, da sagen nun alle, ich solle gemordet 
haben, das ist doch nicht wahr; hier soli ich jetzt gemartert und dann hin- 
gerichtot werden 46 . Manchmal ist sie sow r eit abzulenken, dass sie auf Fragen 
antwortet. Ihre Pcrsonalien gibt sie dann rich tig, nur gibt sie ihr Alter auf 
45 Jahre an. Ihre El tern scien tot. Es sei jetzt 1891, den Monat weiss sie 
nicht. Sie habe vom Niihen gelebt. Bezieht vieles, was im Saal passiert, 
auf sich. Andauernde iingstliche Unrulie mit Ilalluzinationen auf alien Sinnes- 
gebieten, in ihren Haarcn scien Schlangen, im Badewasser Wiirmer, im Essen 
Schneckcn usw. Stirainen sagten ihr, sie habe Nachte umhergehurt, sie sei 
daran schuld, dass hier so viele Kranke seien; es sei aber alles nicht w'ahr. 
Hochgradigc angstliche Verwirrtheit, so dass kaum einc korrektc Antwort von 
ihr zu erhaltcn ist. Ungeniigende Nahrungsaufnahme, Karbunkei im Nacken, 
Exitus. Die Seldion ergab pviimische Herde in der Lunge usw. 

Diagnose der Klinik: Halhizinatorisches Irresein. 

Diagnose der Anstalt N.: Halluzinatorische Yerworrenheit. 

2. Berta N., Putzmachcrin aus T., geb. 9. 2. 1849. Zwillingsschwester 
der Vorigen. Pat. soil psychisch veriindert sein, seitdem sie Anfang Juni 1891 
hinzugerufen wurde, wic ihre Schwester auf dem Friedhof ohnmachtig zu- 
sammengcbrochen war. Spa ter soil sie auch von Gefangnis, Polizisten usw. 
gesprochcn haben. 
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6.7.—28.8.91 Klinik: Hat eine auffallende Achnlichkeit rait ihrer 
Zwillingsschwester. Gesichtsausdruck total verwirrt, sie antwortet nur wenig 
und zogernd. Stimmen werfen ihr vor, sie babe gestohlen, sei eine Verbrecherin, 
sei verrilckt, miisse ins Irrcnhaus, miisse ins Zuchthaus, sei faul, babe ihrer 
Familie Schande gebracht, sei hinter den Mannern her, miisse gerichtct werden, 
werde hier offentlich verurteilt. Sie hat Manner und Polizisten gesehen und 
gehort. Pat. spricht ebenfalls immer in der Mchrzahl, will aber nichts davon 
wissen, dass ihre Schwester auch Stimmen gehort hat. 

Am 10. 7. ist sie etwas freier, es sei ihr so wirr im Kopf gewesen, da sie 
sich an die letzte Zeit nur dunkel erinnere. Weiterhin sieht sie nachts wilde 
Manner, hort Hundegebell. Es wird ihr gesagt, sie komme aufs Rad, es wiirden 
ihr Nagel ins Fleisch getrieben, sie sei hinter den Mannsleuten her, sie sei 
immer schmutzig; das sei aber gar nicht wahr, sie habe hier nicht alles gc- 
macht. Manchmal rieche es hier so eigentiimlich. Pat. bleibt dauernd angst- 
lieh, halluziniert sehr viel. Thrombose der Vena femoralis. Exitus. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein (psychische Infektion). 

Hier handelte es sich um einen der seltenen F&lle von Zwillings- 
irresein; beide Schwestern sahen sich auch ftusserlich sehr ahnlich. Sie 
erkrankten im 42. Lebensjahre an einer auch in Einzelheiten tiberein- 
stiraraenden Psychose. Die Hauptsymptome bestanden in Beziehungs- 
ideen, massenhaften SinnestSuschungen auf alien Gebieten, Verfolgungs- 
und Yersiindigungsideen, Angst. Nach ziemlich kurzem Verlauf trat 
Exitus ein. IJeber eine Sussere Veranlassung ist nichts bekannt; es ist 
mdglich, dass es sich bei der zweiten Schwester nur um eine induzierte 
Psychose gehandelt hat, doch wiirde die Scliwere des Verlaufs dagegen 
sprechen. 

LXXXVI. 

Familiengeschichte: Uebcr die Familie des Vaters ist nichts Naheres 
bekannt. Der Vater starb an Schwindsucht in mittleren Jahren. Ueber die 
lamilie der Mutter ist nichts Naheres bekannt. Die Mutter starb mit GO Jahren, 
oachdem sie durch einen Schlaganfall langere Jalire gelahmt gewesen war. Von 
3 Kindem waren 2 Tochter in dor Klinik, 1 Sohn ist immer gesund und nor¬ 
mal gewesen. 

1. Marie N., Kochin aus H., geb. 19.3. 1865. Normale Entwicklung, lernte 
in der Schule gut. Lebte nach dem Tod der Mutter mit der Schwester allein, 
vermietete Zimmer, war Platterin, die Schwester war Schneiderin. Seit. 1907 
lilt sie an Schlaflosigkeit, war leicht gereizt, suchte im Mai 1911 die Poliklinik 
Schmerzen im ganzen Korper und Mattigkeit auf. Im Winter war sie 
f iann als Kochin in Stellung, fiihlte sich hier zuriickgesetzt, klagte iiber schlechtcs 
^ssen, wurde im Februar sehr erregt, behauptete, die Aerzte seien an all ihrem 
tngluck schuld, die Offiziere hatten sie zu einer Bctteldirne gcmacht, scliimpftc 
in den gemeinsten Ausdriicken. 

9. 2. bis 11. 5. 1912 Klinik: Orientiert, sehr cntriistet iiber ihre Inter- 
nierung. Dissimuliert zunachst. 

42 * 
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Spater erzahlt sie, ihre Krankheit starame von einem Herrn, der llingere 
Zeit bei ihr gewohnt babe, derselbe sei einraal als ganz feiner Herr mit einem 
Zylinder zu ihr gekomraen, dann wieder in ganz gewohnlichera Anzug. Er sei 
dieselbe Personlichkeit wie der Ohrenarzt S., der ihre Schwester vor Jahren in der 
Ohrenklinik behandelt babe. Sie habe spater mit S. anonym korrespondiert durch 
postlagernde Briefe, auch Annoncen in der Zeitung hatten sich auf ihr Verhaltois 
zu dem Herrn bezogen. Sie habe den Herrn aber nie mehr gesehen und gesprochen. 
Weitere Auskunft ist auch spater von der Pat. nicht raehr zu erlangen, Hallu- 
zinationen werden bestritten. Pat. ist dauernd fleissig und freundlich, zeigt aber 
ein eigenartiges Benehmen, behandelt sich selbst bei Kopfschmerzen usw. Ver- 
langt bfter ihre Entlassung. Gebessert nach einer Anstalt uberfiihrt. 

Diagnose der Klinik: Paranoia chronica. 

2. Henriette N., Schneiderin aus H., geb. 1868. Schwester der Vorigen. 
Lernte in der Schule gut. 1901 Ohrenleiden. Anfang April 1904 wurde sie 
plotzlich sehr aufgeregt, lief besonders nachts umber, schimpfte, glaubte, sie 
werde photographiert u. ahnl. 

14. 4. bis 2. 5. 1904 Klinik: Puls aussetzend, sonst somatisch ohne Be- 
sonderheiten. Antwortet sehr weitschweifig, mischt sich wahrend der Explo¬ 
ration in die Gesprache anderer Kranker; auch auf optische Reize Hypermeta- 
morphose. Auffallig sind ausfahrende Bewegungen mit den Armen. 

Weiterhin zunehmende Erregung, schimpft die Warterinnen, fiihlt sich von 
ihnen bceinflusst, sie merke es an ihrem Herzen. Macht stereotype groteske 
Bewegungen, 2Tage mutazistisch, dann inkoharentcr Rededrang mit rhythmischen 
Bewegungen. Durch Anrufen kurz zu fixicren, erkennt den Arzt. Nahrungs- 
verweigerung. Korperlicher Verfall. 

30. 4. Schilttclfrost, 40° Celsius. Pneumonic. Der Bewegungsdrang hat 
den Charakter einer Chorea angenommen, namentlich die Rumpfmuskulatur ist 
davon befallen. 

Diagnose der Klinik: Hyperkinetische Motilitatspsychose. 

Die filtere Schwester erkrankte im Alter von 46 Jahren an einer das 
Zustandsbild einer Paranoia zeigenden Psychose, die sich anscheinend 
allm&hlich unter unbestimmten korperlichen Beschwerden und dem Auf- 
treten von Beziehungs- und Beeintrhchtigungsideen entwickelt hatte. Bei 
ihrer Schwester, die mit 36 Jahren krank wurde, kann ein katatoner 
Prozess, aber mit ganz rapidem Verlauf vorgelegen haben; man konnte 
auch an eine Amentia denken, doch soil die Psychose ganz ohne jede Ver- 
anlassung ausgebrochen sein. Ein Einfluss des Schlaganfalls der Mutter 
und der Schwindsucht des Vaters, die ja auch raanchmal als belastende 
Momenta gerechnet zu werden pflegen, ist doch wohl nicht anzunehmen. 

LXXXVII. 

Kami licngeschi elite: Ucber die El tern des Yaters ist nichts Naheres 
bekannt, ebenso wenig iibnr seine 6 Geschwister. Der Yatcr starb an Kehl- 
kopfkrebs, er soli nervds gewesen sein, zeitweise hochgradig erregt und reizbar, 
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kein Trinker. Die Eltern und Geschwister der Mutter solien normal gcwesen 
sein. Die Mutter lebt noch, ist gesund. Von 7 Kindern waren 2 Schwestern 
in der Klinik, die anderen Geschwister sind gesund. 

1. Agnes W., geb. S., Landwirtsfrau aus K., geb. 1877. Normale Ent- 
wieklung, gute Schulerfolge. 1899 normale Entbindung, das Kind starb klein 

2. 2. 09 in der Fraucnklinik. Entfernung eines Adnextumors, der vereitert war. 
Schon vorher war Pat. nervos errcgt, hatte Fieber, nachher wurde sie tob- 
siichtig. Friiher soil sie psychisch nie auffallig gewesen sein. 

3. 2. bis 30. 4. 09 Klinik: Sehr erregt, greift nach alien erreichbaren 
Gegenstanden, vollkommen inkoharent, redet viel von Jerusalem und den Juden, 
dass ihr Ausfluss stinkend gewesen sei, spricht von Hochzeit, Bcgrabnis, 
Lcichen usw. Kurz zu fixieren, gibt dann ihre Personalien richtig an, rechnet 
gut und schnell, bezcichnet den Arzt als solchen. Dann wieder lebhafter 
Rededrang. Fieber. Weiterhin Sondcnfiitterung, aggressiv, nur kurz zu fixieren, 
schimpft viel, nimmt raanchmal eigenartige Stellungen ein. Macht rbythmischc 
Bewegungen, dabei fast dauernd vor sich hinsprechend. Spricht viel von Gift, 
verkennt Personen. Zuletzt voriibergehend orientiert, unterhalt sich kurze Zeit 
geordnet, dann wieder inkoharent. Vom Mann gegen arztlichen Rat mitgenommen, 

Diagnose der Klinik: Amentia. 

Nach Auskunft des Gemeindevorstehers hat sich die Pat. allmahlich er- 
holt, ist seitdem vollig gesund und normal geblieben. 

2 . Elisabeth S., Schneiderin aus R., geb. 1890, Schwcster der vorigen. 
Lemte sehr gut. Anfang Oktober 1906 weinte sie, jedermann bezeichne sie 
als dumm, narrisch und schlecht. Sprach von Gift, sie werde beschwindelt, 
sie kdnne Karten schlagen, hypnotisieren, wollte immer die Ratsel in der 
Zeitung Ibsen, wenn sie dieselben geldst habe, werde sie ruhig sein. Die Lcute 
auf der Strasse siihen sie auffallend an. 

17. 10. bis 15. 12.06 Klinik: Jammert, hort viel Stimmen und antwortet 
ihnen, fragt, ob ihr Vater tot sei, dann wieder heiter, verkennt die Pfiegerin, 
umarmt sie, halt den Arzt fur ihren Onkel. Oertlich orientiert, zeitlich mangel- 
liaft. Weiterhin stbsst sie unartikulierte Laute aus, Worttriimmer und einzelne 
>ilben, aber vollig unzusammenhangend. Walzt sich im Bett, macht rhythmische, 
zuweilen choreaahnliche Bewegungen. Nasst ein. Der vollig inkoharente Rede¬ 
drang, meist mit monotoner Stimme, halt noch langere Zeit an, hiiufig kommen 
rhythmische Bewegungen, Jammern. Ratios. Wenn zu fixieren, ortlich und 
personlich orientiert. Allmahliche Hemmung, spricht kaum, bewegungsarm. 
Schlicsslich zeitweise freier, orientiert, dann wieder gehemrater. Gebessert ab- 
geholt. 

Diagnose der Klinik: Amentia auf hebephrener Grundlage. 

Nach Auskunft der Mutter ist Pat. seitdem gesund geblieben, scit 1908 
ist sie dauernd in Stellung, zunachst als Kochlehrling, jetzt als Kochin. 

Das Krankheitsbild war bei beiden Schwestern sehr ahnlich; bei 
beiden trat auch eine linger anhaltende, zum mindesten soziale Heilung 
^in. Auf die auslftsende Ursache bei der ftlteren Schwester, den ver- 
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eiterten Tumor, wird man deslialb weniger Wert legenkonnen, weil bei 
der jiingeren Schwester ganz dieselbe Psychose ohne derartige Veran- 
lassung ausbrach. Ob man die Psychose als Amentia schlechthin oder 
als amenten Schub einer Katatonie auffassen muss, kann erst die Zu- 
kunft lehren, da die Beobacktungszeit noeh zu kurz ist. Die grosse 
Erregbarkeit des Vaters ist auch nicht zu verwerten, wenn man ihn 
nicht naher untersucht hat. 


LXXXVIII. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters starb mit 64 Jahren, an- 
geblich infolge Hummers iiber Vermogcnsverluste. Die Mutter des Vaters starb 
mit 58 Jahren, Naheres unbekannt, Der Vater starb mit 76 Jahren an Lungen- 
entziindung, war immer normal. Von den 4 Geschwistcrn des Vaters starben 
5 in der Jugend an Typhus, ein Bruder mit 70 Jahren an Altersschwache, ein 
Bruder endete mit 25 Jahren durch Selbstmord, er soli im Amt veruntreut 
haben. Die Eltern der Mutter starben iiber 70 Jahre alt, waren normal. Die 
Mutter war jahrelang geisteskrank, sehr sonderbar, religios, bezeichnete die 
Tochter als die Schlange des Paradiescs, einen Milchwagen als den Wagen 
Hosiannahs, sie starb geisteskrank mit 61 Jahren. 2 Schwestern der Mutter 
leben noeh, 70 Jahre alt, waren immer gesund. Ein Bruder der Mutter starb 
mit 52 Jahren an Magenkrebs. Von 6 Kindern waren 2 in der Klinik, 2 starben 
klcin, die anderen sind gesund. 

1. Oskar D., Bergbeamter aus D., geb. 1869. 1896 Lues. 1903 bestand 
er cin Exarnen zweimal nicht, widersprach oft, wurdo weinerlich, drang in cine 
Wohnung ein, kiisste eine Unbekannte auf der Strasse. 

Seit 3. 5. 03 mehrfach in der Klinik: Zunachst angstlich, unorientiert, 
lichtstarre und verzogene Pupillen, angedeutete Sprachstorung. Spater gute 
Remission mit Dienstfahigkeit. 1907 verkehrte Handlungen, bliihende Grosscn- 
idecn, Demenz. Wird dann stumpf, apathisch. 29. 7. 09 Exitus. 

Diagnose der Klinik: Dementia paralytica. 

2. Martha D., Rendantentochter aus H., geb. 1880. Schwester des Vorigen. 
Normale Entwicklung, lerntc gut. Fiihrte zu Hause die Wirtschaft, hatte sehr 
unter der geisteskranken Mutter zu leiden, musste stundenlang auf den Knien 
die unsinnigsten Dinge beichten, Psalmcn beten usw. Anfang Marz 1900 w'urdc 
sie pldtzlich angstlich erregt und verwirrt, ihre Briider wollten sie vergiften, 
man wolle sie kdpfen. 

5. 3. bis 24. 4. 00 Klinik: Etwas unintelligente Gesicktsziige, orientiert, 
antwortet sinngemiiss. Berichtel ausfiihrlich liber die massenhaften Ilallu- 
zinationen, die sie gehabt. Noeh ratios, angstliehcr Beziehungswahn. Wird 
iingstlicher, tcilweise wenig affektbetonte Versiindigungsideen, den Aeusserungen 
ihrer Mutter entsprechend. Ratios. Zeitweise miirrisch und ablehncnd. Schliess- 
1 ieh unvollstandige Krankheitscinsicht, sic sei nur etwas aufgeregt gewesen. 
Gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein auf dem Boden kdrper- 
licher und geistiger Ersehdpfung. 
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Nach Auskunft cines Bruders ist Patientin zu Hause bald vdllig geheilt 
und seitdem nicht wieder auffallig gewesen. Seit 1902 lebt sie in gliicklicher 
und zufriedener, kinderloser Ehe. 

Diese Familiengruppe ist ein gutes Beispiel flir die Notwendigkeit 
nliherer Erkundigungen, wenn man bei unseren Kranken von Geistes- 
krankheiten in der Verwandtschaft hort. Das Suizid des Onkels wiirde 
man, wenn man das Motiv nicht wiisste, als belastendes Moment ver- 
werten, ebenso die Psychose des Patienten 0. D., wenn die Diagnose 
unbekannt ware; auch die Psychose der Patientin M. D. ist ja als 
exogen veranlasst anzusehen. Ob die Psychose der Mutter irgendwelchen 
erblichen Einfluss austtbte, ist kaum zu sagen, besonders da sie nicht 
naher bekannt ist; vielleicht hat sie eine geminderte Widerstands- 
f&higkeit des Nervensystems bei den betreffenden beiden Kindern bewirkt. 
Jedenfalls handelt es sich bei Mutter und Kindern um verschieden- 
artige Psychosenformen. 

LXXXIX. 

Kami li eng esc hi elite: El tern des Yaters schr alt gestorben, sollen nie 
auffallig gewesen sein. Vater lebt, 60 Jahre alt, ist gesund, regt sich aber 
leicht auf. Ein Bruder des Vaters, 69 Jahre alt, lebt und ist gesund; er hat 
5 gesunde Kinder. Eine Schwester des Vaters, 59 Jahre alt, ist gesund und 
hat 6 gesunde Kinder. Eine Schwester des Vaters ist rait 30 Jahrcn an Erkal- 
tung gestorben, sie hat 2 gesunde Kinder. Eine Schwester des Vaters ist klcin 
gestorben. Die Mutter der Mutter wurde 78 Jahre alt, war angeblich iramer 
normal. Ucber den Vater der Mutter ist nichts bekannt. Die Mutter ist an Schwind- 
sucht mit 30 Jahren gestorben, eine Schwester und ein Bruder derselben an 
Altersschwache, ein Bruder mit 30 Jahren gestorben, war sehr leichtsinnig. 
Vier Kinder: Pat. H., 40jahriger gesunder Sohn, Pat. V., 35jahriger gesunder 
Sohn; letzterer hat 5 gesunde Kinder. 

1. Frau Marie H., geb. F., Schraiedsfrau aus II., geb. 31. 5. 70. Friiher 
immer gesund. War immer leicht aufgercgt, machte sich leicht Gedanken. Vier 
normale Geburten, ein Kind klein gestorben, die anderen gesund. Ueber die 
Krankheit ihrer Schwester (s. u.) regte sie sich sehr auf. Mitte Oktobcr 1902 
*urde sie verwirrt, klagte iiber Angst, betete, glaubte sterben zu miissen, ver- 
drehte die Augen, stohnte, machte allerlei Grimassen, stiess sonderbare Tone 
aus und verlangte ofter nach ihrer Schw r cstcr. 

23. 10. bis 23. 12. 02 Klinik: Strabismus divergens congenitus dexter, 
Protrusio bulbi, unregelmassige Herztiitigkcit, Schilddriise klein, sonst somatisch 
B., Augenhintergrund frei. Verwirrter Gesichtsausdruck, Stimmung erregt, 
zeitweise iingstlich und weinerlich. Patientin kommt oft aus dem Bett, spricht 
del, ist nicht zu fixieren, fragt nach dem Befinden der Schwester, zitiert Bibel- 
spruebe. Uebor Halluzinationen ist nichts Sichercs zu eruieren. 26. 10. Kollaps, 
Gesicht blass, Lippen blau, Augen nach rechts, Pupillon eng, Kornealreflexe 
fehlend, Extremitaten etwas steif; keine Zuckungen beobachtet, nach 5 Minuten 
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Schlaf. Weitcrhin liisst sich Patientin voriibergehend fixieren, sagt, sie sei 
kopfkrank. Ocftcr macht sie allerhand automatische Bewegungen. Zeitweise 
liegt sie stumm zu Bett, dann ist sie wieder sehr unruhig und storend. 
Nahrungsaufnahme schlecht. 

23. 12. 02 bis 21. 6. 03 Anstalt A.: Zunachst spricht Patientiu nicht, 
setzt passiven Bewegungen heftigen Widerstand entgegen, angstlicher Gesiehts- 
ausdruck. Manchmal springt sie plbtzlich aus dem Bett, kriecht unter die an- 
deren Betten, schreit laut um Hilfe, walzt sich umher. Spater spricht sie 
raanchraal ohne ersichtlichen Zusaramenhang vor sich hin, gestikuliert; sie 
halluziniert offenbar, gibt aber dariiber keine Auskunft. Nasst ein. Weiterhin 
wird sie etwas geordneter, sie gibt an, die Stimmen ihres Mannes und ihrer 
Angehorigen zu horen, sie verkennt Personen. Im Marz wird sie mitteilsamer, 
antwortet sinngemass; sie sei von jeher leicht erregt gewesen; sie erinnert sich 
nicht an den Anfang ihrer Krankheit, gibt Halluzinationen und Angst zu, sieht 
auch das Krankhafte derselben ein. Sie will sich gern hier beschaftigen, 
mochte aber bald nach Hause. Einige Tage spater ist sie wieder verwirrt, will 
den Arzt schlagen, will ihren Urin trinken, will sich darait die Haare waschen. 
In der Folge ist sie zeitweise freier, freundlich, dann wieder erregt und verkehrt 
oder stumpf, gehemmt. Allmahlich Krankheitseinsicht, ruhig, freundlich. Abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein. 

Diagnose der Anstalt A.: Einfache Seelenstorung. 

Nachuntersuchung am 12. 2. 12: Sie sei immer hitzig und leicht aufgeregt 
gewesen. Damals habe sie sich liber die Krankheit der Schwester aufgeregt 
und sei dadurch krank geworden. Sie dachte, sie wiirde verfolgt, wiirde tot- 
gemacht, hattc Angstgcfiihl. An Stimmen kann sie sich nicht erinnern. Sie 
weiss noch, dass sie sich die Haare im Bad ausraufte. Manchmal wusstc sie, 
dass sie krank war; wenn sie richtig zum Denken kam, weinte sie und griibelte 
liber ihr Schicksal und das ihrer Schwester nach. — Jetzt rege sie sich auch 
leicht auf, ebenso wic vor der Krankheit. Menses regelmassig. Sie leide viel 
an Kopfschmerzen, werde manchmal schwindlig. Bei der Untersuchung war sie 
etwas aufgeregt, das Benehmen war sonst geordnet, die Intelligenz intakt. 
Somatiseh fand sich ausscr dem frlihercn Augenbefund trage Lichtreaktion der 
Pupillen mit beiderseitiger Optikusatrophie, ferner Lebhaftigkeit der Patellar- 
rcflexe. Einer beabsichligten genaueren Untersuchung (Wassermann) entzog 
sich die Patientin. 

2. Frau Ida V., geb. F., Stellmachersfrau aus T., geb. 8. 7. 74. Friiher 
immer gesund. In der Schule gut gelernt. Vier norraale Geburten, zuletzt 
24. 9. 01, kein Abort, ein Kind mit 14 Tagen gestorben, die anderen gesund. 
Seit Herbs! 1901 war Patientin magcnleidcnd, die Aerzte wussten angeblieh 
nicht recht, worum es sich handclte, Patientin selbst befiirchtete Krebs. Ain 
27. 9. 02 hatte sie heftigen Durchfall und Schweissausbruch ohne bekannte Ur- 
sache. Am 28. redetc sie plbtzlich verwirrt, Gott habe sie jetzt errettet und 
gesund gemacht, sprach vom heiligen Geist etc. Sie sprang ofter aus dem Bett, 
war angstlich, sail allerhand schwarze und weisse Manner, die ihr etwas antun 
wollten. 
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29. 9. bis 23. 10. 02 Klink: Somatisch o. B., gut genahrt. Spricht spontan 
viel, zuweilcn kurze Antworten, als ob sie auf Stimmen erwidere. Schwcr zu 
fixieren, leicht ablenkbar. Zeitlich nicht, ortlich mangelhaft orientiert; erkennt 
die Aerztc als solche. Gibt zu, schwarze Manner gesehen zu haben; zeigt, wo 
sie den heiligcn Geist sehe. Gesichtsausdruck ratios verwirrt oder angstlich 
gespannt. Nimmt sonderbare Stellungen ein und macht rhythmische Bewegungen 
rnit den Armen. Keine Echopraxie. Wciterhin erregter, Rededrang; verlangt 
fortwahrend aufs Klosett und fortwahrend Wasser zu trinken. Redet den Arzt 
mil lieber Gott an. Dann etwas ruhiger, hort sich Hure, Schwein etc. schimpfen, 
sieht Gcspenster, einen Leichenzug. 

21. 10. 02 bis 29. 3. 03 Anstalt A.: Glaubt in Halle in der Nervenklinik 
zu sein, weil sie nervenkrank sei. Sie habe viel geschwatzt, was keinen Sinn 
katte. Verwandte ihres Mannes missgonnten ihr das eheliche Gluck, vcrleum- 
deten sie, sie sei eine schlechte Mutter, sei geizig, schimpften iiber ihre Kinder. 
Seit vierzehn Tagen, vor Ueberflihrung in die Klinik, habe sie in den oberen 
Etagen diese Feinde sprechen horen und Scheingestalten an der Wand gesehen. 
Xur ungenaue Erinnerungen an die Vorgange in der Klinik. Sie schweift oft 
ab, spricht ideenfliichtig, teilweise ganz zusammenhangslos. Dabei ofter stereo- 
type Armbewegungen. Weiter halluziniert sie viel, ist nicht orientiert, nimmt pa- 
thetischc Stellungen ein, singt oder spricht zusammenhangslos vor sich hin, 
macht allerhand sonderbare Bewegungen mit den Handen, Weiterhin geordneter, 
still fur sich, hort die Stimmen ihrer Kinder, orientiert. Allmahiich freier, 
fleissig. Sie habe viel Stimmen gehort und angstliche und heiterc Dingo gesehen. 
Bei der Entlassung gibt sie noch Halluzinationen zu. Gebessert entlassen. 

Diagnose der Klinik: Halluzinatorisches Irresein. 

Diagnose der Anstalt A.: Katatonie. 

Xach Angabe der Schwester ist Patientin seitdem nie irgendwie auffallig 
gewesen und verrichtet ihren Hausstand. 

Die Psychose beider Schwestem kann man zur Katatoniegruppe 
rechnen, doch liesse sich bei beiden auch die Annahme einer Amentia 
verteidigen. Die jiingere Schwester erkrankte im Anschluss an ein 
Magenleiden und einen heftigen Durchfall im Alter von 28 Jahren, die 
altere im 32. Lebensjahre angeblich an Aufregung Uber die Krankheit 
der Schwester. Bei der jiingeren traten mehr eigentliche katatone Sym¬ 
ptoms in den Vordergrund, wie sonderbare Stellungen, rhythmische 
Bewegungen etc., bei der alteren wiegen Angst, Verwirrtheit und Ver- 
kehrtheit vor, bei beiden finden sich massenhafte Halluzinationen, auch 
trat anscheinende Heilung ein. Sonderbar ist der jetzige Augenbefund 
bei Frau H., vielleicht ist eine Paralyse im Anzug, mit der aber die 
fruhere Psychose nichts zu tun hat. Die Aszendenz bietet nichts, was 
in sichere Beziehung zu unseren Patientinnen gebracht werden konnte, 
ausser vielleicht der leichten Erregbarkeit des Vaters, die sich bei der 
einen Tochter wiederfindet. 
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XC. 

Familiengeschichte: Der Vater starb mit 70 Jahren an unbekannter 
Krankheit, ilber seine Familio ist nichts bekannt. Die Mutter starb mit 79 Jahren 
an Altersschwache, iiber ihre Familie ist auch nichts bekannt. 2 Sohne waren 
in der Klinik. 

1. Wilhelm 0., Schiffer aus A., geb. 1856. Pat. wurde Sommer 03 sehr 
reizbar, trank viel, hielt sich fiir reich, meinte, er solle erschossen werden, 
wurde erregt. 

5. 12. 03 bis 11. 1. 04 Klinik: Man wolle ihn totschiessen, er wolle Prinz 
werden, werde in den Reichstag gcwahlt, vollig desorientiert. Lichtstarrc Pu- 
pillen, Andeutung von Sprachstorung, Differenz der Patellarreflexe, einseitiger 
Fussklonus. Demenz. Weiterhin bliihendc Grossenideen, inkoharenter Rede- 
drang, meist heiter, ab und zu weinerlich. 

Diagnose der Klinik: Dementia paralytica. 

Pat. starb bald in einer Anstalt. 

2. August 0., tiastwirt aus A., geb. 1860. Bruder des Vorigen. Nor- 
male Entwickelung. In jungen Jahren Jeichtsinnig. Seit 1908 war er manchmal 
unzusammenhangend in seinen Reden, hielt sich fiir den reichsten und tiich- 
tigsten Mann. 1911 wollte er einen Kahn bauen, so vorziiglich, wie er gar 
nicht existierte, wollte alle reich machen, lief im Hemd auf die Strasse. 

7. 6. bis 2. 8. 1911 Klinik: Zeitlich und ortlich desorientiert, drangt 
stiirmisch fort, schimpft. Trage Pupillenreaktion, Andeutung von Sprach- 
storung, Sehnenreflexe gesteigert. Intelligenz geschwacht. Zuweilen ruhig, da- 
zwischen sehr gehobener Stimmung, vicle Grossenideen. Die Reaktionen in der 
Lumbalfliissigkeit positiv. Kommt in eine Anstalt, in der er noch ist. 

Diagnose der Klinik: Dementia paralytica. 

Bei beiden Briidern brach die Paralyse fast in demselben Alter, 
mit 47 resp. 48 Jahren, aus, bei beiden standen Grossenideen im Vorder- 
gmnde der Psychose. Leider fehlen genauere Angaben ilber die Fa- 
railie, auch ist das Jahr der Infektion nicht bekannt. 


XCI. 

Familiengeschichtc: Mutter und Tochter waren in dcr Klinik und in 
Anstalten, Nahcrcs ist iiber die iibrige Familie nicht bekannt. 

1. Emilie A., geb. R., Schuhmacherswittwe aus H., geb. 1840. Seit 
1896 gedachtnisschwach, schlicsslich zeitlich vollig desorientiert, nahm einen 
Stuhl als Brennmaterial usw., sehr unordentlich. 

16. 12. 96 bis 19. 1. 97 Klinik: Pupillen different, die Patellarreflexe fehlen. 
Dement, cuphorisch. Unsauber. Ilort Stimmen, sie solle umgebracht werden. 

Pat. kam in die Anstalt A., war dort stumpf-dement, hatte mehrfach 
paralytische Anfallc. 27. 8. 96 Tod an Marasmus paralyticus. 

Diagnose der Klinik und der Anstalt A.: Dementia paralytica. 
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2. Bertha A., Dienstmadchen aus H., geb. 1869. Tochter der Vorigen. 

10.9.98 bis 30.9.98 Klinik: Pat. hatte in der Schulc sehr schlecht 
gelernt, kann weder rechnen noch lesen. Angeblich seit 93 epilcptischc An- 
falle. — Erhebliche Deraenz, Erregungs- und Dammcrzustande. 

Diagnose der Klinik: Epileptische Demenz. 

Ob ein Zusammenhang zwischen der Paralyse der Mutter und der 
Epilepsie der Tochter bestekt, ist natiirlich nicht sicher zu sagen, dock 
liesse sich derselbe vielleicht so denken, dass die Epilepsie auf einer 
luetischen oder eventuell auch alkoholischen Keimschftdigung beruht. 

XCII. 

Familiengeschichte: Ueber die Familie des Vaters ist nichts bekannt. 
Die Mutter soil aus gesunder Familie gewesen sein, sic war in der Klinik und 
der Anstalt A. Eine Tochter war in der Klinik. 

1. Pauline Z., geb. R., Milchhandlersfrau aus H., geb. 14. 6. 1842. Eine 
nonnalc Gcburt. Infektion negiert. Seit Pfingsten 02 klagte Pat. iiber Schmerzen 
im ganzcn Korpcr, besonders in den Beinen, wurde sehr cigensinnig, jammerte 
'iel, schrie, namentlich nachts, stundenweise wegen ihrer angeblich grossen 
Schmerzen. 

10. 11. 02 bis 8. 1. 03 Klinik: Enormes Fettpolster, stellenweise wulstartige 
Fettentwieklung, letztere Stellen besonders druckerapfindlich; im Uebrigen kein 
pathologischer Befund. Kann nicht allein gehen, liegt ruhig im Bett, orientiert;, 
antwortet adaquat, jammert zwischendurch iiber ilire Schmerzen. Wird lauter, 
schimpft auf das Personal in unflatigen Ausdriicken. Zcitweise ist ihre Sprache 
eigentumlich stotternd; wird sie abgelenkt, so ist die Sprache rceht gut. Eine 
Zeit lang ist sie vollig verwirrt, spricht in inkoharenten Satzen, schreit, dann 
ruhig, liegt mit geschlossenen Augen da, spricht nicht, isst nicht, lasst unter 
sich. Dekubitus. 

17 1. bis 8. 2. 03 Anstalt A.: Soil seit 1902 den Urin nicht halten 
b>nnen. — Fazialisdifferenz, Patellarreflexe nicht auslbsbar, Anasthcsie und 
Analgesic an den Beinen, Stchen unmbglich, Pupillenreaktion wegen Wider- 
str cbens nicht zu priifen. Hypochondrische Klagen, sie sei ganz verklcbt, man 
steche ihr in den After, puste ihr von feme in die Ohren, sie sei nicht melir 
mit ihrem Mann verheiratet. Weiss dies durch Stimmcn. Intelligenz herab- 
gesetzt. Exitus. Bei der Sektion fand sich auf Paralyse hinweisender Ilirn- 
befund, ein Tumor der Dura rechts von der mittlercn Brustmarksgcgcnd, 
Degenerationen der Hinter- und Seitenstriinge. 

Diagnose der Klinik: Hysterischer Stupor. 

Diagnose der Anstalt A.: Taboparalyse. 

2. Katharina K., geb. Z., Kaufmannsfrau aus H., geb. 1874. Tochter 
der Vorigen. Fiinf normale Geburten. Mai 06 ausserte sie, sie wolle am 
liebsten begraben sein, duldete keinen Widersprucb, kam mit alien Lcuten in 
Strcit, sprach sehr viel, ausserte wiederholt Suizidideen. 


Digitized by Gougle 


• it:, 


; i i^L-f j »* ■ 

i \m 

I ,!-f tM* 

■■ j-»ij 
' ' J4 h- •, - 


I jpt 

! 1 1 

f ■ J ii*','.-- • 

h jmi:*;':' 
? 

t ;. fV.r 5 ■*. “ 

* iifcsVc.'-* 

II ??•:>-> 

V , :.r‘r 1 < 

} f ■* 

mm 

t r’«.; 

Y i * i 

ifk, 

\ jir-.e. ir r r >: 

if 1« •’ V:’ - * 

i I 

! | fi-li*. • 

i' 

i ? % 

ifili 


[l--WW 

I 

mm 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



658 


Dr. Ph. Jolly, 


1. 6. bis 21. 6. 07 Klinik: Zeitlick, ortlich und personlich orientiert. Spricht 
sehr viel, sie habe zu viel arbeiten miissen zu Hause, hatte mehr Hilfskrafte 
habcn miissen, habe nie ihren Willen bekomraen, ihre Kinder seien immer be- 
vorzugt worden. Intelligenz nicht wesentlich gestbrt, kniipft an alle Fragen 
verschiedene Erlebnisse, deren Erzahlung voll von Beeintrachtigungsideen gegen 
ihren Mann und ihre Kinder ist. Korperbefund o. B. Weiterhin keinerlei 
Krankheitscinsicht, immer wieder dieselben Beeintrachtigungsideen. Hat auch 
hicr viel zu klagen, das Licht scheine ihr so in die Augen, es ziehe so, usw. 
Vertragt sich schlccht mit den anderen Kranken. Ungeheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Paranoischer Zustand. 

Ueber das weitere Schicksal der Pat. war nichts zu erfahren. 

Die Diagnose bei der Mutter war erst durch die weitere Beob- 
achtung in der Anstalt geklftrt worden; auch bei der Tochter ist es 
bei der Kiirze der Beobachtung in der Klinik schwer, zu einer sicheren 
Auffassung ihres Zustands zu kommen; es handelt sich um ein im 
Wesentlichen durch Beeintrachtigungsideen charakterisiertes paranoisches 
Zustandsbild, das keine Beziehungen zur Paralyse der Mutter hat. 

XCIH. 

Earniliengeschichte: Ueber die Eltern des Vaters ist nichts bekannt. 
Der Vater starb mit 55 Jahren durch Unfall, war immer normal. Der Bruder 
des Vaters starb mit 70 Jahren, cr war ebenso wie seine 5 Kinder nie auf- 
fjillig. Ueber die Eltern der Mutter ist nichts bekannt. Die Mutter, die keine 
Geschwister hatte, ist in der Anstalt N. Von 6 Kindern war das jiingste, eine 
Tochter, in der Klinik. Von den librigen ist ein Sohn an einem Herzfehler 
gestorben, einer ist schwindsiichtig, ein 30jahriger Sohn leidet an Schwindel- 
anfallen. 

1. Rosine H. geb. R., Arbeiterswitwe aus S., geb. 24. 2. 1844. Seit 
langcn Jahren soli Pat. an epileptischen Krarapfen leiden. Sie war immer 
leicht erregbar, schlug leicht zu. Vor 28 Jahren soil sie wegen eines Selbst- 
mordversuchs in Anstaltsbehandlung gewesen sein, lief aber nach 8 Tagen 
wieder fort. In den letzten Jahren bildete sie sich ein, der liebe Gott habe 
sie verlassen, sie konne deshalb auch nicht mehr beten, der Teufel sei in 
ihrem ganzen Korper, deshalb sei sie auch so schlecht. Einmal lief sie ins 
Wasser, um sicii zu ertranken. Zuw r eilen schimpfte sie in der fiirchterlichsten 
Wei sc, bedrohte die Angehdrigen. Wahrend sie friiher 3 mal monatlich Krampfe 
hatte, hatte sie seit September 1910 keine mehr. 

Seit 1. 5. 1911 Anstalt N.: Oertiich und zeitlich leidlich orientiert, etwas 
angstlich, antwortet mit weinerlicher Stimme. 

In der Folgc weint und jammert sie, verlangt nach Hause. Wird spater 
ruhiger, in sich gekehrt. Juni 1912 geht sie etwas mehr aus sich heraus 
lachelt sogar gelegentlich. Beschaftigt sich manchmal. 

Diagnose der Anstalt N.: Senile Form. 
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2. Minna R. geb. H., Klempnersfrau aus S., geb. 1878. Tochter der Vo- 
rigen. Lernte gut. 8 normale Geburten. Nach der ersten Geburt 1898 war 
sie 5 Monate lang in Anstaltsbehandlung. 3 Kinder sind klein gestorben, die 
andern gesund. Die letzte Geburt war am 17. 12. 1911. Sie verlief normal, 
nur dauerte sie etwas lange. Das Wochenbett war obne Fieber, Pat. stillte 
selbst. Am 22. 12. wurde sie auffallig, weinte, ihr Mann wolle in die Saale 
gehen, spater behauptete sie, er habe die Suppe vergiftet, glaubte Brandgerueh 
zu riechen, ihr Mann habe die Kinders tube in Brand gesetzt, so dass die Kin¬ 
der verbrenncn miissten, rief Feuer, schlug die Fensterscheiben ein. Glaubte, 
sie solle umgebracht werden, ihr Kind sei schon tot. Seit dem 25. 12. war sie 
angeblich wieder vollig verniinftig. — Pat. war stets empfindlich, durch die 
friihere Erkrankung war sie in ihrem Wesen nicht verandert. 

25. 12. 1911 bis 2. 2. 1912 Klinik: Vollkommen geordnet und orientiert, 
gibt die Tatsachen der Anamnese als richtig zu. Das Essen habe so eigen- 
artig geschmeckt, deshalb habe sie geglaubt, es sei vergiftet. Im Haus habe 
es brenzlig gerochen, ihr Mann hantiere ja viel mit einer Ziindschnur, ihre 
Befiirchtungen seien in der Aufregung des Wochenbetts begreiflich, jetzt hege 
sie dieselben nicht mehr. Als krankhaft will sie dieselben nicht anerkennen. 
Bei der korperlichen Untersuchung ist sie sehr angstlich. Es bestehen noch 
stark blutige Lochien, sonst bietet der korperliche Befund nichts Besonderes. 

Pat. verhalt sich ruhig und geordnet, doch fehlt noch die richtige Krank- 
heitseinsicht. Vom Mann gegen arztlichen Rat abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Akuter Verwirrtheitszustand im Puerperium. 

Leider ist die Familienanamnese hier nur sehr uugeniigend. Bei 
der Psychose der Mutter handelt es sich allem Anschein nach ura eine 
epileptische Demenz; wann die Epilepsie aufgetreten ist, ob vielleicht 
erst in sp&teren Jahren, ist nicht bekannt. Bei der Tochter waren keine 
epileptischen Elemente nachzuweisen. Ueber die erste Psychose war 
nichts Naheres zu eruieren, die zweite Erkrankung ausserte sich im 
wesentlichen in Yerfolgungs- und Vergiftungsideen und zeigte einen sehr 
kurzen abortiven Verlauf. Ob es sich um eine Exazerbation einer 
chronischen Psychose handelte, ist nicht mit Sicherheit zu sagen, weil 
fiber das Verhalten der Kranken in der Zwischenzeit angeblicher Ge- 
sondheit nichts Genaueres bekannt ist. Bemerkenswert ist, dass beide 
Male die psychische Erkrankung im Anschluss an eine Geburt auftrat, 
und dass in der Zwischenzeit verschiedene Geburten ohne Storung er- 
lolgt waren. 

XCIV. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters starb 1871 mit 86 Jahren, 
er war ebenso wie sein Vater Pastor gewesen. Die Mutter des Vaters starb 
1803 mit 73 Jahren. Der Vater starb mit 58 Jahren durch einen 
Lnglucksfall, er war auch Pastor gewesen, immer gesund. Die 6 Ge- 
schwister des Vaters starben alle in hohem Alter, ebenso wie bei ihren 
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Nachkommen sind psychische oder sonst bemerkenswerte Erkrankungen bei 
ihncn nicht vorgekommen. Der Vater der Mutter starb mit 51 Jahren, war 
auch Pastor. Die Mutter der Mutter starb mit 44 Jahren, Naheres nicht be- 
kannt. Die Mutter starb in hohem Alter. Die 6 Geschwister der Mutter und 
deren Nacbkommen boten nichts Erwahnenswertes, nur 1 Sohn der 3. Schwester, 
Marinestabsarzt, endete mit 40 Jahren durch Selbstmord. Von 8 Kindern ist 
das alteste jetzt 51, das jiingste 36 Jahre alt. Das 4. und 7. Kind, 1 Sohn 
und 1 Tochter waren in der Klinik, die anderen waren immer normal. 

1. Emil B., Buchhandler aus B., geb. 1866. Lernte in der Schule leid- 
Uch, soli abor von Jugend auf etwas „abnorm“ gewesen sein. Als Kind Chorea. 
Wechselte sehr hauGg seine Stellung, bald war der Wirkungskreis zu gross, 
bald zu klein, bald waren die ausseren Verhaltnisse lastig. Kam mit dem 
Publikum nicht recht aus, war leicht erregt, hastig. 

29. 10. 1899 bis 7. 2. 1900 Klinik: Juveniles Aeusseres, auch in seinem 
psychischen Verhalten auffallend unreif, Bewegungen und Ausdrucksweise un- 
beholfen. Macht einen etwas sonderbaren Eindruck. Gibt fur den hauGgen 
Stellenwechsel nur den Verhaltnissen, nicht sich selber Schuld. 

Keine Initiative, fangt vieles an, fiihrt es aber nicht zu Ende, dichtet und 
komponiert, ist sehr eitel darauf. Etwas kindisch, verschlossen. Schreibt nach der 
Entlassung einen anmassenden, die Behandlung kritisierenden Brief an die Klinik. 

Diagnose der Klinik: Degeneration und leichter Schwachsinn. 

Nach Auskunft des Schwagers ist der Zustand seitdem derselbe geblieben, Pat. 
hat sehr oft seine Stellungen gewechselt, war auch einraal in einer Trinkerheilstatte. 

2. Elise B., Pastorstochter aus B., geb. 1872. Schwester des Vorigen. 
Schon als Kind sehr zart, mit 13 Jahren einen Krampfanfall mit Zungenbiss, 
seit dem 22. Lebcnsjahr mehrfach Anfalle. 

11. 2. bis 18. 12. 1895 Klinik: Bei den Menses immer viel Schmerzen im 
Leib, dabei miirrischer verschlossener Stimmung. Wird einmal vollig bewusst- 
los gefunden, ist dann amnestisch fur die beiden vorhergehenden Tage. 

30. 9. 1896 bis 11. 11. 1900 Klinik: Inzwischen beiderseitige Ovariotomie. 
Drei Wochen spater Lahmung der Beine, Krampfanfalle hauGgcr. Langsame 
lieilung der Lahmung, die Anfalle sind meist hysterischcr Natur, selten epi- 
leptisch. Stimmung liebenswurdig, selten eigensinnig und launisch. Die men- 
struellen Schmerzattacken verlaufen leichter. 

Diagnose der Klinik: Hysterie und Epilepsie. 

Nach Auskunft des Schwagers ist Pat. seitdem psychisch vollig normal, 
sic fiihrt den Haushalt, mitunter hat sie noch Krampfanfalle. 

Die Angaben liber die Familienanamnese unserer Kranken waren 
sehr ausfuhrlich; da dieselben ausser dem uns nicht nalier bekannten 
Suizid eines Vetters, soweit wir wissen, in der ganzen Familie die einzigen 
sind, bei denen nervose Storungen auftraten, so sind erbliche Einfliisse 
weniger wahrscheinlicli, und man muss sich vorstellen, dass irgendwelche 
uns nicht bekannt gewordene Momente die Ursache bildeten, vielleicht 
Keimschadigungen, Geburtstraumen oder dergleichen. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 












Die Hereditat der Psychosen. 


661 


XCV. 

Familiengeschichte: Der Vater des Vaters starb mit 93 Jahren an 
Altersschwache, die Mutter des Vaters mit 60 Jahren, beide waren geistig gesund. 
Der Vater ist gesund, hat angeblich nicht getrunken. Von den zehn Geschwistern 
des Vaters sind sieben gesund, ein Bruder starb als Feldwebel an einem Hals- 
leiden, einer an Delirium potatorum, eine Schwester an Altersschwache. Die 
Mutter der Mutter starb an schwarzen Pocken. Ueber den Vater der Mutter 
ist nichts bekannt. Die Mutter hatte zur Zeit der Menses Ohnmachten, starb 
mit 45 Jahren an Schwindsueht. Von sieben Kindera sind zwei totgeboren, 
zwei klein gestorben, zwei Tochter waren in der Klinik und sind in der 
Anstalt U., ein Sohn lebt und ist gesund. 

1. Agnes E., Dienstmadchen aus H., geb. 25. 10. 78. Leichte Geburt 
Lernte gut. War sehr bleichsiichtig. 1900 in einer Lungenheilstatte. Seit 
1897 sehr reizbar, weinte leicht, die Stimmung wechselte leicht. Anfang 1900 
im Anschluss an Aerger kurzer Anfali, dann haufiger, zuletzt mehrmals taglich. 
Meist ist sie vorher abnorm reizbar, wird plotzlich bewusstlos, liegt dann starr 
da oder zuckt mit den Gliedern, phantasiert manchmal. Einraal Selbstraord- 
versuch durch Erhangen. Amnesie. Oefter Zungenbiss, Einnassen. 

5. 5.—24. 8. 01 Klinik: Spitzenaffektion beiderseits. Geringe Sensibilitats- 
stdrungen. Sehnenreflexe lebhaft. Mehrfach Anfallc mit unregolmassigen 
Zuckungen im Schulter- und Halsgebiet, wobei der Kopf after nach hinten in 
die Kissen gebohrt wird, Bulbi nach oben gedreht, Lider geoffnet, keine Reak- 
tion auf Nadelstiche. 

24. 8. 01 — 13. 6. 04 Anstalt U.: Wochentlich ein bis zwei Anfallc, vorher 
und nachher sehr verstimmt, Kopfschmerzen, Angstgefiihle. Dazwischen ver- 
traglich, fleissig. 

30. 4.—7. 6. 05 Klinik: Wegen eines Dammerzustandes eingeliefert. Mch- 
rere Anfalle, teilweise hysterischer, teilweise epileptischer Natur. Stimmung 
wechselnd, glaubt ofter abends, ihre Mutter zu sehen. 

Wird nach U. iiberfiihrt, wo sie jetzt noch ist. Intelligenz und Mcrkfiihig- 
keit sollen dort bis jetzt nicht abgenommen haben, die Anfallc sind unvcrandert. 

Diagnose der Klinik: Hysterie, Epilepsie. 

Diagnose der Anstalt U.; Hystero-Epilepsie. 

2. Emma E., Warterin aus H., geb. 20. 9. 1880. Schwester der Vorigen. 
Leichte Geburt. Lernte spat gehen, blieb in der Schule mehrfach sitzen. 1899 
in einer Lungenheilstatte. Seit 1900 Anfalle: bewusstlos, schlagt mit Armen 
und Beinen um sich, walzt sich auf dem Boden. Nie Einnassen, Zungenbiss. 
Xur dunkle Erinnerung. Zuletzt taglich Anfalle. 

11. 8.—10. 12. 02 Klinik: Verschiedene Druckpunkte, eingeengtes Gesichts- 
leld, wechselnde Sensibilitatsstorungcn. Mehrere Degenerationszeichen. Fast 
taglich Anfalle wie anamnestisch angegeben, einmal hat sie in ihrem Zimmer 
die Mdbel verstellt, ohne nachher etwas davon zu wissen. 

Seit 10. 12.02 Anstalt U.: Monatlich ein bis zwei Anfallsperioden. Vor 
den Anfallen haufig Angst- und Verwirrungszustandc, liiuft ruhelos umber, 
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spricht zusammenhanglos. Vor- und nachher reizbar, haufig petit mal. I in 
librigen fleissig. 

Diagnose der Klinik: Hysteric. 

Diagnose der Anstalt U.: Hystero-Neurasthenie. 

Bei beiden Schwestern liegen anscheinend sehr fthnliche Krankheits- 
bilder vor; die Ursacke der Krankheit lasst sich aber nicht bestimmen, 
insbesondere, ob erbliche Moraente mitspielen, ist nicht zu sagen; die 
zwei Totgeburten der Mutter konnten auf eine Keiraschadigung, eventuell 
durch Tuberkulose oder Alkohol, hinweisen. 

XCVI. 

Familiengeschiehte: Ueber die Verwandten des Vaters ist nichts be- 
kannt. Der Vater war im Alter geistesschwach, verkannte Personen, stand 
abends aus dem Bett auf, ging im Hemd umher. Die Mutter war nervos, ge- 
dankenschwach, schwindlig, musste sich halten, dass sie nicht urafiel, sie starb 
anscheinend an Unterleibskrebs. Eine Halbschwester der Mutter war geistes- 
krank. Ein Sohn und eine Tochter waren in der Klinik, die fiinf anderen 
Kinder starben an inneren Leiden. 

1. Ernst B., Karusselbesitzer aus A., geb. 1848. Lemte gut. 1887 soli 
er unter Krampfen erkrankt sein, auch ein Jahr spater soil er einen Zustand 
von Bewusstlosigkeit gehabt haben. Seit 1887 soli er viel sprechcn, nie viel 
anders gewesen sein wie bei Aufnahme in die Klinik. 

14. 2.—13. 3. 12 Klinik: Spricht standig, an die Vorgange in der Um- 
gebung ankniipfend, haufig religiose Betrachtungen einflechtend, weitschweifig, 
sich in Details verlierend. Spricht unter lebhafter Betonung, neigt zu plotz- 
lichen Zornausbriichen. Gestikuliert, doch besteht kein eigentlicher Bewegungs- 
drang. Orientierung erhalten. Er habe mindestens 100 Stuck Krampfe gehabt. 
Schimpft auf seine Frau, sie habe ihm sein Geld weggenommen. Keine Wahn- 
ideen. Heiter, ideenfliichtig, kein dem Rededrang entsprechender Bewegungs- 
drang. Wassermann negativ. Ungeheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Manie (auf epileptischer Basis?). 

2. Caroline R. geb. B., Gerichtsvollziehersfrau aus N., geb. 13. 12. 1849. 
Schwester des Vorigen. Lernte in der Schule schwer. Mit 13 Jahren Typhus. 
Mit 27 Jahren V 4 Jahr geistesabweserid: Sie lief zu den Nachbarn, weintc viel, 
ausserte, sie wolle sich das Leben nehmen. Mit 28 Jahren Heirat. Fiinf Ge- 
burten, zwei Kinder klein gestorben. Friihjahr 1883 hatte sie Angst, glaubte 
sich verfolgt, sprang aus dem Fcnster ihrer Wohnung, verletzte sich nicht. 

8. 3.-4. 7. 83 Anstalt N.: Glaubt, dass viele Menschen um sie heruin 
waren, die auf sie eindriingen. Gibt fiber ihr Vorleben ausffihrlich und ge- 
orduet Auskunft. Sie habe ihre Verwandten sprechen horen, horte, ihr Bruder 
sei ein Dieb, sitze im Gefiingnis, sie selbst solle umgebracht werden, habe Ge- 
stalten gcsehen, Schwefel, Phosphor und Rauch gerochen. 

12. 3.: Macht einen etwas benommenen Eindruck. Im Urin kein Eiweiss. 
Berichtet weiter fiber viele lialluzinationen, sieht den Vater auf dem Totenbett 
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usw. Immer mehr oder weniger angstlich. Schliesslich keine Halluzinationen 
raehr, Krankheitsbewusstsein. Geheilt entlassen. 

5.3.—3.7.96 Klinik: Inzwischen ofter Erregungszustande, zerschlug 
Sachen. 

Seit 1885 von ihrem Mann geschieden. Langere Zeit Gelenkrheumatismus. 

Seit Anfang 1896 hatte sie Schwindel, war unruhig und angstlich, sah im 
Traum Gestalten und Tiere. Bei der Aufnahme bietet sie ausser einer Stirn- 
narbe aus der Kindheit und Gelenkankylosen somatisch nichts Besonderes. 
Schon als Kind sei sie in der Schule und zu Hause ofter „abwesend“ gewesen 
und dafiir vom Lehrer getadelt worden. Seit dem Typhus im 12. Jahre habe 
sie schwerer lernen konnen. Als junges Madchen sei sie ofter planlos bei 
Nachbarn umhergelaufen unter Aeusserung von Selbstmordabsichten, ohne sich 
nachher an etwas erinnern zu konnen. Nachts habe sie so unruhig geschlafen, 
dass sie oft geschimpft wurde. Wenn ihr Mann sie angefahren habe, aber auch 
sonst habe sie sich zuweilen nassgemacht. Sehr oft starker Schwindel mi 
Globusgefiihl, einmal sei sie umgefallen, habe sich ein Auge blau geschlagen. 
Beim dritten Kind habe sie besonders viel schreckhafte Gestalten gesehen. 
Nach der vierten Entbindung habe sie im bewusstlosen Zustand sich ins Bein 
zu schneiden versucht, sei aus dem Fenster gesprungen, habe ins Wasser gehen 
wollen, habe Steinol und Waschblau getrunken, kam nach N. Spater habe sie 
eine Fussbank entzweigeschmissen und als ihr Mann einen Polizisten holte, vor 
Schreck alles unter sich gelassen. Immer habe sie Angstempfindungen und 
Schwindel gehabt, nachts haufig Gestalten gesehen. Die Gestalten sahen bald 
wie Fleisch und Blut, bald wio abgelebte Schatten aus. Fleissig, oft verstimmt 
und finster, reizbar, zuweilen angstlich. 

3. 7. 96—15. 4. 05 Anstalt U.: Etwas deprimiert, klagt ofter iiber Angst, 
sieht nachts Gestalten, die ihr sagen, sie sei eine Hexe, solle lebendig begraben 
und verbrannt werden. Jammert zeitweise sehr laut. Langere Zeit ruhig, dann 
▼ieder unruhig und erregt, glaubt sich benachteiiigt. Klatscht und hetzt viel, 
beschwert sich oft ohne Grund, schimpft iiber die Behandlung. Behauptet 
einmal, es sei Gift im Essen. Manchmal freundlich und vertraglich, meist 
querulierend, reizbar. 

Auch in einer anderen Anstalt (L.), in die sie noch kam, wurden keine 
epileptischen Anfalle beobachtet. 

Diagnose der Anstalt N.: Melancholie. 

Diagnose der Klinik: Epileptische Dammerzustande. 

Diagnose der Anstalt U.: Sekundarer Schwachsinn mit Neigung zum 
Querulieren. 

Nach Angabe der Schwagerin befindet sich Pat. in einem Stift in ihrer 
Heimat, ist unverandert, spricht sehr viel. 

Bei dem Vater wird es sich um eine senile Geistesstorung oder 
vielleicht um alkoholische psychotische Zust&nde gehandelt haben; iiber 
die Geisteskrankheit der Halbschwester der Mutter ist leider nichts 
Naheres bekannt. Ob die Psychosen der beiden Kinder, unserer Pa- 
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tienten, von dieser oder von der vaterlichen Seite her bedingt sind, 
bleibt daher ungewiss, zumal, da die Diagnose bei beiden trotz der 
teilweise sehr langen Beobachtung nicht feststeht. Am nftchsten liegt 
bei beiden die Annahme einer Epilepsie, und zwar einer genuinen 
Epilepsie. 

XCVII. 

Familiengeschichte: Ueber die Familie des Vaters ist nichts bekannt. 
Der Yater starb in mittleren Jahren an „Asthma a . Ueber die Familie der 
Mutter ist nur bekannt, dass eine Tochter einer Schwester der Mutter in einer 
Anstalt wegen Krampfen ist. Die Mutter litt viel an heftigen Kopfschmerzen. 
Von mehreren Kindern waren 2 Tochter in der Klinik. 

1. Auguste P. geb. M., Bahnarbeitersfrau aus Z., geb. 1868. Als Kind Masern, 
Scharlach, neigte imraer zu Kopfschmerzen, lernte schlecht. 2 leichte Geburten, 
ein Abort. Seit 1895 eine Reihe nervoser Beschwerden, Kopfschmerzen, Flimmern 
yor den Augen, Empfindlichkeit gegen Larin und Licht, Magenbeschwerden usw. 
Glaubte, sie werde nicht wieder gesund, versuchte mehrmals sich aufzuhangen. 

12. 7. bis 26. 7. 98 Klinik: Erzahlt sehr weitschweifig von ihrer Krankheit 
und ihren Versuchen durch Kurpfuscher Heilung zu finden. Schwachsinnig. 
Weiterhin berichtet sie liber allerhand Sensationen, die Augen stehen starr im 
Kopf, obwohl sie sich bewegen, Blutwallung im Leib, schreckhafte Traume usw., 
labiler Stimmung. Nach Hause abgeholt. 

Diagnose der Klinik: Imbezillitat. 

Ueber das weitere Ergehen war nichts zu erfahren. 

2. Emma M., Dienstmadchen aus H., geb. 1870, Schwester der Vorigen. Als 
Kind Masern, viel Nasenbluten. Spater Dysmenorrhoe. Seit 1889 Schmerzen in 
den Armen, dann in den Hiiften, im Kopf, Beklemmungen, Angstgefiihle. 

4. 12. 94 bis 23. 1. 95 Klinik: Mehrere Druckpunkte, Tremor manuum. Aller- 
lei Klagen besonders iiber Kopfschmerzen, oft missmutiger Stimmung, leicht 
verletzlich. Schmerzen bald hier bald dort. Etwas schwachsinnig. 

Diagnose der Klinik: Hystero-Hypochondrie, Schwachsinn. 

Ueber das weitere Schicksal war nichts Naheres zu erfahren, Pat. soli noch 
Heilanstalten frequentieren. 

Hier handelte es sich um zwei anscheinend von Geburt an schwach- 
sinnige Schwestern mit Neigung zu nervosen, hypochondrischen Be¬ 
schwerden. Ohne genauere Kenntnis der Familie, die Art der Geburt 
usw. l&sst sich natilrlich fiber die Genese des Schwachsinns nichts aus- 
sagen, immerhin ist dieselbe Neigung zu Klagen bemerkenswert. 

XCVIII. 

Familiengeschichte: Ueber Vater und dessen Familie nichts bekannt. Die 
Mutter war in der Klinik und der Anstalt A. Ueber ihre 4 Briider ist nichts 
Naheres bekannt. Eine Tochter war in der Klinik, ist jetzt in der Anstalt N., 
die andere Tochter ist gesund. 
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1. Henriette N. geb. D., Zeitungstragerin aus H.,geb. 19.11. 1839. 4.1. 95 
Fall auf den Kopf (bei Glatteis ausgerutscht) ohne Bewusstseinsverlust, nachher 
Kopfschmerzen, Schwindel. Ende Mai sagte sie plotzlich, die Leute wollten sie 
totschlagen, in ihren Kopf fiihrten Telephondrahte, an den Wanden sehe sie die 
Polizei, welche sie verfolge. In der Nacht des 20. Juni fand die Tochter sie 
an einem um den Hals gelegten Bindfaden an der Tiirklinke hangen. Ins Bett 
gebracht schlief sie bis zum Morgen. 

Reduzierter Ernahrungszustand, Strangulationsring am Hals. Sonst somatisch 
o. B. Zeitlich und ortlich orientiert, beschreibt genau den Suizidversuch. Sie 
habe vorher grossc Angst gehabt, die Manner wollten sie umbringen, horte deren 
Stimmen. Gedriickt, angstlich, antwortet langsam. Behauptet, hier Puppen zu 
sehen, die allerhand schone Lieder singen. Weiterhin weniger angstlich, bleibt 
dabei, dass sie Manner gesehen habe und dass sie in ein Gewolbe geflihrt wurde, 
dass jeden Tag anders mit glitzernden und glanzenden Sachen ausgcstattet war. 
Freundlich, fleissig. 

Inzwischen angeblich gesund, Anfang Oktober 1901 sah sie wieder Gestalten, 
glaubte, der Wirt des Hauses stehe an ihrem Bett und wolle ihr etwas tun. 

9. 10. bis 14. 11. 01 Klinik: Seniler Habitus, Arteriosklerose. Ueber Ort 
und Umgebung orientiert, liber Zeit nicht, weinerlich. Sieht an der Wand Bilder, 
Photographien von Soldaten mit grossem Gewehr liber der Schulter. In ihren 
Kopf gehen Telephondrahte, ihre Kinder seien gestorben. Die Halluzinationen 
dauern an, sie sieht Manner auf der Lampe sitzen, schwarze Katzen auf dem 
Bett, sieht vor sich aufgehangte Wasche, hort immer Manner unter ihrem Bett 
sprechen, die ihr in die Fiisse stechen, halt eine Pat. fiir einen Mann. Meint, 
immer draussen im Hof geschlafen zu haben, nicht im Saal. 

14. 11.01 bis 1. 1.02 Anstalt A.: Gibt die Geschichte ihrer Krankheit, 
erzahlt von ihren Halluzinationen, in Halle habe sie eine Totenhand auf dem 
Bett liegen sehen, es war ihr, als sei die Decke elektrisch, als rolle sie sich 
auf. Hat hier einmal einen Kerl an ihrem Bett sprechen horen. Weint leicht, 
keine Sinnestauschungen mehr, sichtlich erholt, Krankheitseinsicht, entlassen. 

Zu Hause sah sie bald wieder allerhand Menschen und Tiere, die sie ver- 
folgten, wurde unruhig, lief umher. 

14. 11. 02 bis 21. 1. 03 Klinik: Intelligenz anscheinend erheblich reduziert. 
Lauft pianlos umher, kramt im Bett, Gesichtsausdruck indifferent, antwortet 
kaum. Spater zuganglicher, aussert zahlreiche phantatische Halluzinationen, 
im Saal seien grosse Mengen von Kobolden, Zwergen und Mannern, man wolle 
ihr die Gurgel aufschneiden, sie erdrosseln. Halt eine Patientin fiir den Kron- 
prinz, verschiedene fiir ihre Tochter. Schwindelanfalle. Besonders Nachts delirant, 
sieht allerhand Getier laufen. Meint, im Freien geschlafen zu haben. 

21.1. bis 26.3.03 Anstalt A.: Beiderseits Katarakt. Zeitlich ungefahr, 
ortlich gut orientiert, etwas angstlich. Alles bewege sich wie das Meer, hascht 
oach Fischen auf der Bettdecke. Sieht Kobolde, Manner, Tiere. Dekubitus, 
Oangriin, Pneumonie, Exitus. 

2. Marie N., Zeitungstragerin aus H., geb. 8. 6. 61, Tochter der vorigen. 
Pat. war als Kind sehr still und zuriickhaltend, lernte in der Schule schlecht. 
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Mit etwa 10 Jahren bekam sie nach Angabe ihrer Schwester durch Schreck 
Krampfe, d. h. sie fiel plotzlich besinnungslos hin, keine Zuckungen, kein Um- 
sichscblagen, war hinterher sehr schwach, Amnesie. Dauer etwa eine Minute. 
Die Anfalle sollen taglich mehrmals aufgetreten sein und mit dem 21. Lebensjahr 
aufgehort haben. Sie ging nie aus zum Vergniigen, war stets allein, arbeitete 
fleissig, trug Zeitungen, strickte in freien Stunden. Seit dem Eintritt der Meno¬ 
pause, Herbst 1907, klagte sie liber Schwindel. Juni bis August 1908 wurde sie 
in einem Krankenhaus wegen allgemeiner Abgeschlagenheit und Appetitlosig- 
keit und wegen Kopfschmerzen behandelt. Sie wurde arbeitsfahig entlassen, die 
Diagnose auf Hysterie gestellt. Seitdem weinte sie viel, besorgte sich kein Essen, 
sagte, sie habe kein Geld, nichts mehr zu stricken, sei behext. Klagte liber 
Schwindel und Kopfschmerzen, ausserte oft Selbstmordideen. Am 8. 12. 08 wurde 
sie an der Wand hangend aufgefunden mit einem Strick um den Hals. Sie atmete 
noch, gab sonst kein Lebenszeichen von sich. Die nachsten beiden Tage lag 
sie starr im Bett, antwortete kaum, liess das Essen wieder aus dem Mund fallen 

10. 12. 08 bis 10. 2. 09 Klinik: In alien Bewegungen sehr gehemmt, ant- 
wortet nur langsam, nennt Namen und Geburtsdatum richtig. Zeitlich nicht, 
ortlich mangelhaft orientiert. Gibt zu, angstlich zu sein, sie habe einen Hand 
mit einem Schwanz und Pferdekopfe gesehen; sie habe keine Arbeit (weint). 
Negiert Suizidgedanken und Suizidversuch. Rechnet auch die einfachsten Auf- 
gaben nicht, klagt dabei liber ihren Kopf. Auf Fragen gibt sie langsam Aus- 
kunft, oft nur in einzelnen Substantiven, dabei abgebrochen sprechend. Zu- 
weilen driickt sie durch Gesten aus, was sie sagen will, so als sie nach einer 
Narbe gefragt wird, „da war so ein Eisen“ und macht in Bettlage kratzende 
Bewegungen mit dem Fu$s; es stellt sich heraus, dass sie ein Eisen zum 
Reinigen der Schuhe meint. Ausser geringem Ernahrungszustand und Druck- 
schmerzhaftigkeit des Schadels und der Magengegend somatisch o. B. 

12. 12. Abbildungen im Bilderbuch bezeichnet sie alle falsch, so Pferd 
als Hund, Hund als Pferd, Schaf als Katze, Katze als Wickelpuppe. Vorgehaltene 
oder gereichte Gegenstande bezeichnet sie meist richtig, dabei deutliche Per¬ 
severation falscher Bezeichnungen. Beim Zahneblirsten und Kerzeanziinden ist 
sie zunachst deutlich apraktisch, streicht mit dem Streichholz am verkehrten 
Ende an, macht es dann richtig. 

13. 12. Liegt fast dauernd starr nach der Decke blickend da, auf Fragen 
behauptet sie, einen schwarzen Hund mit langen Haaren und den Kopf eines 
Pferdes zu sehen, oben an der Decke. Halt man ein Blatt Papier dazwischen, 
so sieht sie nichts mehr. Einen Bleistift bezeichnet sie als Schliissel und macht 
schliessende Bewegungen damit. Klagt liber Kopfschmerzen. 

14. 12. Nestelt an der Bettdecke herum, behauptet zu waschen, auf die 
Frage, wo Wasser und Seife seien, sagt sie „zu Hause“. Ein Messer bezeichnet 
sie auch auf Vorhalt als Bleistift, andere Sachen richtig. 

18. 12. Sieht Fliegen an der Wand und sucht sie mit der Bettdecke zu 
fangen. Sieht Pferd, Hund, Maus an der Decke. Will der Pflegerin die 
Schliissel wegnehmen und Zeitungen austragen, es seien ihre Schliissel. Ihr 
Benehmen macht einen gemachten, albernen Eindruck. 
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19. 12. Sieht auf einem ihr vorgehaltenen Notizbuch auf Suggestivfragen 
einen Schneemann, fakrt mit den Handen den angeblichen Umrissen nach, sagt 
^hat aber keine Augen tf . Gibt an, in einem Krankenhaus zu sein, meint dann, 
sie habe heute Zeitungen ausgetragen. Trotzdem sie auf das Lampenlicht auf- 
merksam gemacht wird, bleibt sie abends dabei, dass es Mittag sei. Bezeichnet 
beim Besuch ihre Hauswirtin als ihre Schwester. Schadel noch sehr druck- 
empfmdlich. Sucht im Saal nach Mausen, reicht dem Arzt eine „gefangene 
Maus* in die Hand, 

30. 12. Halt die Augen meist geschlossen, behauptet trotzdem den Hund 
zu sehen. Reagiert auf Nadelstiche nur bei Stich in die Nasenscheidewand. 

12. 1. Tanzt und singt Weihnachtslieder, benimmt sich albern, behauptet 
seit gestern Abend um 8 hier zu sein. Nennt ein Taschentuch ein Stuck 
Papier, ein Fiinfmarkstuck ein Stiick Eisen, lasst sich iiberreden, dass 2x2 = 5 
sei. Geht vie ein Betrunkener, auf Ermahnung ganz ohne Schwanken. 

5. 2. Steht auf, hilft mit, ahmt oft mit tiefer Stimme einem Arzt nach. 

10. 2. Oft zornig und ungeduldig, afft anderen Kranken nach. 

Seit 10. 2. 09 Anstalt N.: Berichtet mit weinerlicher Stimme liber ihre 
Krankheit, Kopfschmerzen, Schwindel, Schwache. Sie habe unter Nahrungs- 
sorgen gelitten, bestreitet den Suizidversuch. Arbeitet fleissig, manchmal klagt 
sie iiber Abgeschlagenheit, Schmerzen in den Handen usw., liegt dann teil- 
nahmslos zu Bett. Sieht ein, dass sie draussen nicht auf eigenen Fiissen stehen 
kann. Bei einer Exploration Juni 1911 ist sie orientiert, sie habe oft Kopf¬ 
schmerzen und Angst in der Magengegend. Stimmen hore sie nicht. Rechnet 
ziemlich schlecht. Halt sich fur sich. Weiterhin ist sie zanksiichtig, neugierig 
und klatschsuchtig, fiihlt sich dabei stets im Recht. Arbeitet im letzten Jahr 
regelmassig. 

Diagnose der Klinik: Hysterische Psychose bei einer Imbezillen. 

Diagnose der Anstalt N.: Depressiver Wahnsinn (Hysteric). 

Die Psychose von Mutter und Tochter weisen grosse Aehnlichkeit 
auf, nur erkrankte die Tochter etwas friiher wie die Mutter, n&mlich 
mit 47 Jahren, die Mutter mit 56 Jahren. Wenn auch iiber ihr Vor- 
leben nichts bekannt ist, so ist doch nach dem spftteren Behind anzu- 
nehmen, dass auch die Mutter ebenso wie die Tochter angeboren schwach- 
sinnig war. Bei beiden begann die Geisteskrankheit mit Beeintr&ch- 
tigungsideen und anscheinend mit Halluzinationen, beide machten einen 
Erh&ngungsversuch, bei beiden traten eigenartige phantastische Hallu¬ 
zinationen auf. Bei der Tochter, deren Krankengeschichte ausfiihrlicher 
ist, wird noch besonders das anscheinend Gemachte, Alberne, Kindische 
ihres Gebahrens betont mit Vorbeireden und entsprechenden apraktischen 
Storungen. Bei der Tochter wird auch von hysteriformen Anfallen aus 
der Jugend berichtet, ferner jetzt iiber zanksiichtiges, neugieriges, 
klatschsiichtiges Wesen. Voriibergehend wurde bei der Tochter auch an 
eine katatone Geistesstorung gedacht, doch handelt es sich >vohl bei 
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beiden Patientinnen um hysterische Erscheinungen auf dem Boden der 
Imbezillit&t. Wenn auch die deutlichen psychischen Stdrungen bei der 
Tochter erst mehrere Jahre nach der Erkrankung der Mutter aus- 
brachen, so ist doch bei der Aehnlichkeit der Erscheinungen anzu- 
nehmen, dass das Beispiel der Mutter, besonders der Suizidversuch* 
einen gewissen Einfluss auf die Psychose der Tochter ausgeiibt hat. 

XCIX. 

Familiengeschichte: Die El tern des Vaters starben liber 70 Jahre alt, 
sollen gesund gewesen sein. Der Vater lebt mit 67 Jahren, war immer gesund. 
Zwei Geschwister des Vaters und deren Nachkommen sind gesund, ein Bruder 
starb an Darmkrebs. Die Eltern der Mutter starben an Cholera. Die Mutter, 
jetzt 56 Jahre alt, war immer nervos (Kopfschmerzen), sie hatte keine Ge¬ 
schwister. Von den 4 Kindern waren die 2 Tochter in der Klinik, die 
2 Sohne (2. und 4. Kind) waren immer gesund. 

1. Frieda M., geb. L., Handwerkersfrau aus 0., geb. 1877. Gut gelernt, 
sehr gewandt, eitel, das Geld spielte keine Rolle. Mit 17 Jahren Heirat; vier 
Geburten, ein Kind starb klein, die anderen sind gesund. Der Mann war 
Trinker, die Ehe war sehr ungliicklich, Pat. verliess ihren Mann, fiihrte ein 
abenteuerliches Leben, wurde scbiiesslich Schlaftanzerin und zog mit mehreren 
Impresarios umher, endlich nahmen ihre Eltern sie zu sich und brachten sie 
in die Klinik. Sie war in den letzten Jahren sehr genusssiichtig, vcr- 
schwenderiscb, machte die unglaublichsten Schwindeleien. 

5. 9. 05 bis 14. 3. 06 Klinik: Verschiedene Sensibilitatsstorungen, sonst 
somatisch o. B. Klagt liber Mattigkeit und Angst, sieht ihren Impresario vor 
sich, der ihr geschworen habe, sie zu strafen, er werde sich an ihren Kindern 
rachen. Weiterhin ist die Gemiitslage ausserordentlich labil, auffallend heiter 
wechselnd mit Unlustgefiihlen. In den Depressionen Weinausbriiche, Zittern, 
rhythmisches Schlagen auf die Bettdecke, benimmt sich dann wie ein kleines 
Kind. Mehrfach treten hysterische Anfalle auf. Sie ist leicht beleidigt, 
schreckhaft, gelegentlich verstimmt. Spater wird Pat. auf der Frauenabteilung 
zu schriftlichen und anderen Arbeiten verwendet. Fleissig, meist gleichmassiger 
Stimmung. 

Diagnose der Klinik: Hysterie. 

Seitdem hat sich Pat. ausserhalb der Klinik gehalten. 

2. AnnaL., Amtsrichterstochter aus 0., Schwester derVorigen, geb. 1883, 
Immer heiter und lebenslustig. Mit 15 Jahren wegen Chlorose in einem Badeort. 
Seit Ende 1899 war sie veriindert, log sehr viel, kaufte Blumen, Kuchen usw., 
die sie verschenkte, fortw T arf oder unter dem Bett versteckte, machte Schulden, 
ihre Eltern batten 25000 Mark in der Lotterie gewonnen, unterschlug Briefe, 
falschte Unterschriften, lief jungen Mannern nach, war den Eltern gegeniiber 
trotzig. Seit dem 15. Lebensjahr hatte sie anscheinend hysterische Anfalle. 

8. 3. bis 28. 11. 01 Klinik: Behauptet, von ihren Verfehlungen nichts zu 
zu wissen, euphorisch. Weiterhin in ihrem Wesen etwas kindisch, obcrflachlicb. 
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wenig ernsthaft, leicht euphorisch. Wiederholt hysterische Anfalle. Abends manch- 
raal delirante Zustande, sieht Manner, Geister. Schliesslich keineSinnestauschungen 
und Anfalle mehr, gutmfitig, spricht von den friiherenVerfehlungen ungern. Kennt- 
nisse und Interessen dera Durchschnitt des reiferen Backfisches entsprechend. 

Diagnose der Klinik: Hysterie. 

Xach Angabe der Schwester ist Pat. ganz gesund und normal geblieben, aber 
zu gewissenhaft, arbeitet zuviel, ermiidet leicht, ist nervos. Sie istKrankenschwester. 

Beide Schwestern zeigten ein ziemlich fihnliches Krankheitsbild, 
dessen weitere Gestaltung allerdings durch fiussere Einfliisse modifiziert 
war. Das endogene, erbliche Moment ist sehr schwer zu bestimmen, 
man ist auf die Vermutung angewiesen, dass die Nervositftt der Mutter, 
die anscheinend nur in leichter Erregbarkeit und funktionellen Be- 
schwerden besteht, auf diese beiden Tochter vererbt wurde, ohne dass 
dadurch die Entstehung einer ausgepr&gten Hysterie erklfirt wfire. 

C. 

Familiengeschichte: Ueber die Familie des Yaters ist nichts bekannt, 
nur dass verschicdentlich Geisteskrankheiten vorgekommen sein sollen und der 
Vater in einer Irrenanstalt starb. Die Mutter der Mutter soil vorfibergehend 
geisteskrank gewesen sein. Die Mutter war in der Klinik und der Anstalt N. 
Ein Sohn wurde w’egen Yerschwendung entmiindigt, eine Tochter war in der 
Klinik, ein anderes Kind war gesund. 

1. Minna M., Oekonomenwittwe aus E., geb. 1857. Friiher angeblich gesund, 
bei einer Geburt Eklampsie. Seit einem Jahr vernachlassigte sie ihren Haushalt, 
sc hi oss sich tagsfiber mit ihrer Tochter ein, irrte nachts uraher und schlief viel- 
fach im Freien. Sie glaubte, man wolle sich widerrechtlich ihres Vermogens 
bemachtigen und breche bei ihr ein. Da sie, trotzdem sie vermogend war, Steuern 
zu zahlen sich weigerte, hatten mehrfache Exekutionen bei ihr stattgefunden. 

26. 11. 05 bis 1. 3. 06 Klinik: Orienticrt, gibt fiber ihr Vorleben usw. geord- 
nete Auskunft. Seit denWechseljahren sei sie kranklich, habe Kopfschraerzen und 
andere Beschwerden. Ihr Sohn und Schwager hatten ihr Geld wegnehmen wollen, 
mit den Steuern sei sie nicht fertig geworden. Habe im Freien fibernachtet, 
weil sie Angst hatte, ermordet zu werden. Im Haus seien drei Manner mit 
Kniippeln gewesen. Von einer Kartenschlagerin sei ihr gesagt worden, man 
wolle sie an den Bettelstab bringen. Intelligenz: Einfachere Kenntnisse vor- 
handen, Urteilsschwache. Oft etwas angstlich. Pat. bleibt uneinsichtig, drangt 
auf Entlassung, war einmal mangelhaft bekleidet in den Garten gelaufen. 

1.3. 06 bis 10. 4. 07 Anstalt N.: Leichte Arteriosklerose, sonst somatisch o. B. 
Leugnet alle Yorgange zu Hause, drangt uneinsichtig fort, sie komrae sonst um 
ihre Sachen und ihr Geld. Entweicht einmal. Drangt dauernd nacli den Tfiren. 
Versuchte sich durch Kneifen der Haut Verletzungen am Hals beizubringen. 
Engeheilt nach der Anstalt C. fiberffihrt. 

Diagnose der Klinik: Paranoia im Klimakterium. 

Diagnose der Anstalt N.: Imbezillitat mit Erregungszustanden. 


( 

t 



Digitized 


bv Google 


Origir 




UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


670 


Dr. Ph. Jolly, 



2. Frida M., Haustochter aus E., geb. 1885. Tochter der Vorigen. Pat. 
war geistig in volliger Abhangigkeit von ihrer seit Jahren schon geisteskranken 
Mutter. Sei teilte deren Wahnideen, ass, lachte und weinte, wenn die Mutter 
es tat, zog wie diese keine reine Leibwasche mehr an. Das Haus war voll 
Unrat. Sie schlief oft mit der Mutter in Ackerfurchen und durchsuchte mit 
ihr Ilaus und Heuboden mit offenem Licht nach Verfolgem. Glaubte, die 
Mutter solle ermordet werden. Deutlich schwachsinnig. 

26. 11. 02 bis 18. 2. 03 Klinik: Verlangt nach der Mutter. Oertlich, zeitlich 
und liber ihre Personalien orientiert. Sie habe offer Klopfen und Rufen gehort, 
auch in der Wohnung habe es merkwurdig gerochen. Die Leute hatten auf 
sie und die Mutter aufgepasst, hatten ihnen nachgerufen. Der Gerichtsvollaieher 
habe oft Geld geholt, wofiir wisse sie nicht. Schuikenntnisse und Urteils- 
fahigkeit sehr gering. Vollig einsichtslos, drangt dauernd nach Hause. Wenn 
sie mit der Mutter zusammen ist, so sitzen beide fast ohne zu sprechen da, 
um bei Eintritt des Arztes sofort nach der Entlassung zu fragen. Vom Vormund 
in eine Familienpension gebracht. Ungeheilt entlassen. 

Diagnose der Klinik: Induziertes Irresein bei Imbezillitat. 

Ueber das weitere Schicksal war zu erfahren, dass Paticntin seit 1908 ihr 
Vermogen selbst verwaltet. Sie lebt in einer Lehrersfamilie, benimmt sich un- 
auffallig, pflegt gesellschaftlichen Verkehr, geht ins Theater, beschaftigt sich 
im Haushalt. Ab und zu soli sie etwas eigensinnig und misstrauisch sein. 

Lei der ist nichts darliber bekannt, an welcher Form von Geistes- 
stoning der Vater lift, es lasst sich daher nicht sagen, von welcher 
Seite der Leichtsinn des Sohnes und der Schwachsinn der einen Tochter 
stammt. Bei der Mutter war im Klimakterium eine sich auf dem Boden 
des Schwachsinns aufbauende, durch Beeintr&chtigungsideen charak- 
terisierte Psychose entstanden; bei dem engen Zusammenleben mit der 
Mutter ist es begreiflich, dass die schwachsinnige Tochter bald die- 
selben Ideen flusserte, wie die Muter; es lag also ein Fall von indu- 
ziertem Irresein vor. 

Cl. 

Ueber die Familiengeschichte ist nur bekannt, dass die Mutter, die 
in der Klinik war, ausser der Tochter, die auch in der Klinik war, noch einen 
gesunden Sohn hatte; ein Kind ist klein gestorben. 

1. Selma G., Gutsbesitzerswittwe aus 0., geb. 2. 12. 1856. Normale 
Entwickelung. 3 Geburten, 2 Kinder leben. Mitte 1909 wurde Patientin miss¬ 
trauisch gegen die Verwandten, glaubte sich verfolgt, es werde ihr nach dem 
Leben getrachtet. Etwa zu gleicher Zeit fing die Tochter mit denselben Ideen 
an, wie die Mutter. Beide meinten auch, die Stiefkinder des Mannes wollten 
ihnen alles Vermogen wegnelimen. Januar 1910 trat eine Verschlimmerung 
ein; Mutter und Tochter kamcn beide aufgeregt und in grosser Angst zu Ver¬ 
wandten gereist und sagten, sie hatten Gestalten in der Wohnung gesehen, sie 
waren iiberfallen worden (dass dies falsch war, wurde polizeilich festgestellt). 
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Wenn sie ein Automobil sahen, sagten sie: „Da kommen sie angefahren". Nach 
einigen Tagen glaubten sie, auch das Haus der Verwandten sei umstellt, 
horchten die ganze Nacht. Dann fuhren sie nach L., wo sie im Marthahause 
einige Zeit blieben, fiirchteten sich aber auch dort, ein Mann in Frauenkleidern 
habe sich eingeschlichen. 

11. 2. bis 4. 7. 10 Klinik: Orientiert. Zuhause seien Scheinwerfer von 
beiden Seiten in die Stube gekommen, dann horten sie jemand zum Fenster 
hineinspringen, es knipste immer so, als ob jemand schiessen wiirde, auch vor 
der Korridortiir war Gerausch, sie bekamen deshalb furchtbares Herzklopfen. 
Auch bei den Verwandten waren Scheinwerfer, 3 Manner gingen zur Haustiir 
hinaus, die Tiiren klappten. Verhalt sich weiterhin ruhig und geordnet, arbeitet 
fleissig, halt aber daran fest, dass sie vor ihrera Eintritt in die Klinik ver- 
folgt worden seien. Bleibt auch bis zuletzt dabei, es sei doch etwas daran 
gewesen. 

Diagnose der Klinik: Paranoisches Zustandsbild im Klimakterium. 

Der Zustand soil sich weiterhin nicht geandert haben. Januar 1913 er- 
hangte sie sich mit ihrer Tochter; sie hinterliess einen Brief, nach dem sie sich 
verkannt und verfolgt glaubte. 

2. Marie G., Haustochtcr aus 0., geb. 1891. Tochter der Vorigen. 
Xormale En twickelung, das Lernen fiel immer schwer. Etwa vom 10. Jahr 
an ist sie r nervos“, als kleines Kind war sie sehr furchtsam. Uebrige 
Anamnese s. o. 

11. 2. bis 4. 7. 10 Klinik: Wird, ebenso wie die Mutter, zunachst erregt, 
will nicht dableiben, sie sei gesund. Macht ungefahr dieselben Angaben wie 
die Mutter, zuhause habe sie die Einbrecher gehort etc. Die Leute hatten 
immer nach ihrer Wohnung gesehen, auch seien die Leute immer so unfreund- 
lich zu ihnen gewesen. Das Ganze habe angefangen mit einem Gesellcn, der 
ihnen nachgelaufen sei, da hatten sie sich zuerst gefiirchtet. Gibt auf Vorhalt 
zu, dass ihre aufgeregten Nerven daran schuld gewesen sein konnten. Ruhig, 
geordnet. Wahrend ihre Mutter an den Ideen festhalt, meint Patientin, ailcs 
sei wahrscheinlich nur Einbildung gewesen. Als sie davon hort, dass sie von 
ihrer Mutter getrennt werden soli, ist sie einige Tage sehr traurig. Wie regel- 
miissige Beschaftigung angeordnet wird, ist sie wieder guten Muts, arbeitet 
fleissig. 

Diagnose der Klinik: Induziertes Irrcsein. 

Bei weiterer Beobachtung bleibt ein leichter Grad von Schwachsinn un- 
\erkennbar, psychotische Symptome haben sich nicht wieder gczeigt. Januar 
1913 Suizid mit der Mutter. 

Bei einer mit ihrer Tochter allein lebenden Witwe entwickelte 
sich im Klimakterium ein paranoisches Zustandsbild, das sich auch auf 
die schwachsinnige Tochter iibertragt, um bei dieser nach der Trennung 
restlos zu verschwinden, wfihrend bei der Mutter die richtige Krank- 
heitseinsicht ausbleibt. 
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Uebersicht fiber die Familien, in denen weder affektive 
noch Psychosen der Katatoniegruppe (Dementia praecox, 
Schizophrenic) vorkamen. 

Tabelle VII enthfilt die Familien, in denen weder eine affektive 
noch eine Geistesstorung der Katatoniegruppe (Dementia praecox, Schizo¬ 
phrenic) bekannt wurde. 

In den ersten filnf Familien kamen je ein oder zwei Falle von. 
Psychosen vor, die man zur Amentiagruppe rechnen kann. Es ist sehr 
schade, dass in Familie LXXXV die Aszendenz nicht nfther bekannt 
ist, auch iiber die personliche Vorgeschichte der beiden Kranken nur 
mangelhaft berichtet wird. Der Verlauf der Psychose bei beiden sich 
auch Susserlich sehr ahnlichen Zwillingsschwestern ist auch in Einzel- 
heiten auffallend ttbereinstimmend; im Vordergrund standen sehr leb- 
hafte Halluzinationen auf verschiedenen Gebieten, Verfolgungs- und 
VersQndigungsideen, Angst, anscheinend auch Desorientierung, bei beiden 
trat nach kurzem Verlauf der Exitus ein. Ob bei dem Beginn, der bei 
beiden im 42. Lebensjahre, also wohl zu Anfang des Rtlckbildungs- 
alters, kurz nacheinander erfolgte, exogene Momente eine wesentliche 
Rolle spielten, ist leider auch nicht bekannt, wenn man nicht den Um- 
stand, dass die Geistesstorung der zweiten Schwester aus Aufregung 
iiber die Krankheit der ersten entstanden sein soli, als solches ansieht. 
Da beide Schwestern zusammen waren, kann man ein induziertes Irre- 
sein annehmen. In einem grossen Teil der in der Literatur veroffent- 
lichten Falle von Zwillingsirresein lagen die Verhaltnisse ahnlich, 
manchmal erkrankten aber auch vollig getrennt lebende Zwillinge, in 
einigen Fallen erfolgte die Erkrankung in verschiedenem Alter. Gleich- 
artige Erkrankung war die Regel und zwar wurden die Psychosen 
meist als Dementia praecox aufgefasst. Natiirlich kam es auch vor, 
dass, wie in unserer Familie LIV, nur der eine Zwilling erkrankte und 
zwar hier an Schizophrenie, wahrend der andere gesund blieb. 

Die im 36. Lebensjahre aufgetretene Psychose der jiingeren Schwester 
in Familie LXXXVI verlief unter dem Bild eines Delirium acutum. 
Ueber eine greifbare Veranlassung ist nichts bekannt. Ob man die 
Krankheit als Katatonie oder als Amentia auffassen will, ist Ansichts- 
sache, jedenfalls zeigte die Psychose der anscheinend auch ohne Ver¬ 
anlassung im 46. Lebensjahre erkrankten Schwester einen wesentlich 
auderen Charakter, Erregungszustande und motorische Erscheinungen 
traten nicht auf, vielmehr hatte sich langsam eine chronische Paranoia 
entwickelt. In LXXXVII brach die Psychose bei der alteren Tochter 
im 32. Jahrc im Verlauf einer fieberhaften Krankheit aus, bei ihrer 
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lBjahrigen Schwester dagegen ohne bekannte Veranlassung; beide 
zeigen wieder die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen 
Amentia und Katatonie. Die soziale Heilung spricht nattlrlich nicht 
gegen Katatonie. Vermutlich ist die Psychose der ftlteren Schwester 
als exogen entstanden und mit stfirkerer Desorientierung einhergehend 
als Amentia und die der jtlngeren Schwester in der Pubertfit ohne Ver¬ 
anlassung entstanden als erster Schub einer Katatonie anzusehen, womit 
auch zngleich die Prognose gegeben ware. Die Psychose der einen Tochter 
in LX XXVIII ist eine anscheinend ohne auffallige katatone Erscheinungen 
verlaufene akute halluzinatorische Verwirrtheit mit angstlichem Affekt, die 
aul dem Boden der Erschdpfung entstanden ist; seit 12 Jahren ist die 
damals 20jahrige geheilt. Ihre Schwester hatte eine Paralyse, tiber die 
Psychose der Mutter ist zu wenig bekannt. Die beiden Schwestem in 
LX XXIX erkrankten mit 32 resp. 28 Jahren zu gleicher Zeit im Anschluss 
an Aufregung bzw. an ein Magenleiden unter dem Bild einer Amentia; der 
Verlauf war bei Beiden ziemlich ahnlich; angeblich trat Heilung ein. 

In den nachsten drei Familien sind uns Paralysen bekannt und 
zwar einmal bei zwei Brtidem, einmal hatte eine Tochter der Kranken 
Epilepsie, einmal eine paranoische Psychose. Es folgen noch einige 
Familien mit Epilepsie, Imbezillitat und Hysterie, auf deren Be- 
sprechung im Anschluss an die Krankengeschichten verwiesen sei, und zwei 
Familien mit induziertem Irresein, bei denen es sich jedesmal um 
eine in den 40 er Jahren aufgetretene paranoische, aus Verfolgungsideen 
bestehende Psychose der Mutter und eine induzierte Geistesstorung bei 
der mit der Mutter zusammenlebenden schwachsinnigen Tochter handelte. 

Hereditat der Amentia, progressiven Paralyse, des chronischen 
Alkoholismus, der chronischen paranoischen Psychosen. 

Wenn man unsere als Amentia (Meynert) bezeichneten Falle noch 
einmal zusammen ilbersieht, so ist zunachst hervorzuheben, dass in 
einem Teil derselben die Frage offen gelassen werden musste, ob es 
sich um ein amentes Zustandsbild bei einer Katatonie oder um eine 
akute halluzinatorische Verwirrtheit als Krankheit an sich handelte; 
je nach dem Standpunkt des Beobachters wird die Beurteilung ver- 
sehieden sein. Am schwersten f&llt es wohl, sich zu einer Annahme 
einer Amentia zu entschliessen, wenn keinerlei exogenen (Infektion, 
und auch keine autotoxische Ursachen bekannt sind; wenn sonst 
das Krankheitsbild die Ztige eines „exogenen psychischen Reaktions- 
typus“ (Bonhoeffer) aufweist, so kann man die haufige Unvoll- 
standigkeit unserer Anamnesen ftlr die Unkenntnis einer greifbaren 
Ursache in Anspruch nehmen. So ist bei der eben erwahnten Zwillings- 
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Ta- 


Nr. 

Eltern 
des Vaters 

Geschwister des 
Vaters u. Kinder 

Vater 

Eltern 
der Mutter 


LXXXV 

— 

— 


— 


LXXXVI 

— 

— 

Tuberkulose +. 

— 


LXXXVIl 

— 

— 

Krebs +, sehr er- 
regbar. 

Normal. 


L XXXVIII 

— 

Br. Suizid nach 
Veruntreuung. 

3 ohne Besond. 

Normal. 

Normal. 


LXXXIX 

Ohne Besond. 

4 ohne Besond. 

Leicht erregbar. 

Mutter ohne Bc- 
sonderheiten. 


xc 

— 

— 

70 J. f. 

— 


XCI 

_ 

_ 

_ 

_ 


XCII 

— 

— 

— 

— 


XCIII 


Ohne Besonderh. 

Normal. 



XCIV 

Ohne Besond. 

Ohne Besonderh. 

Ohne Besonderh. 

i 

Ohne Besond. 


xcv 

Ohne Besond. 

9 ohne Besond. 

Br. Delirium. 

Gesund. 

j 

— 


XCVI 


— 

Im Alter geistes- 
schwach. 



xcvii 

— 

— 

„Asthma“ +. 

— 


XCVIII 

— 

— 

1 

i 

— 


XCIX 

Ohne Besond. 

Ohne Besonderh. 

Gesund. 

— 


c 


— 

Geisteskrank. 

Mutter geistes¬ 
krank. 


Cl 

1 

! 






schwester LXXXV ausser etwa dem Klimakterium keine Ursache 
bekannt. ebenso venig bei der jiingeren Tochter in LXXXVI, die unter 
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Ohne Besond. 


2 ohne Besond. 
Br. leichtsinnig. 


Geschvister der 
Mutter u. Kinder 


— — T. 42 J. Amentia. 

T. 42 J. Amentia. 

— Schlaganfall +. T. 46 J. Paranoia chronica. 

T. 36 J. Amentia (?). 

Normal. Gesund. 5 gesund. 

T. 32 J. fieberhafte Erkrankung, Amentia. 
T. 16 J. Amentia ?, Katatonie ? 
s Besond. Gcisteskrank, 2 ohne Besonderheiten. 

61 J. +. 2 klein +. 

S. 34 J. Paralyse. 

T. 20 J. Amentia (Erschopfung). 

me Besond. Tuberkulose +. T. leicht anfgcregt, 32 J. Aufregung, Amentia, 

leichtsinnig. S. ohne Besonderheiten. 

T. 28 J. Magenleiden, Amentia. 

S. ohne Besonderheiten. 

— 79 J. +. S. 47 J. Paralyse. 

S. 51 J. Paralyse. 

— 56 J. Paralyse. T. imbezill, 24 J. Epilepsie. 

— 50 J. Paralyse. T. 32 J. paranoischer Zustand. 

— Epilepsie. 3 ohne Besonderheiten. 

S. Tuberkulose. 

S. Schwindelanfalle. 

T. 20 J. Puerperalpsychose, 33 J. ebenfalls, 
abortives paranoisches Bild. 

be Besond. Alt +. 6 ohne Besonderheiten. 

einer Schw. I S. Infan til ismus. 

iiizid. I T. 13 J. Epilepsie, spater auch Hysterie. 

— j Zur Zeit der Men- 2 Totgeburten. 
j ses Ohnmachten, 2 klein +. 

j Tuberkulose +. T. 22 J. Hysterie, Epilepsie, Tuberkulose. 

T. imbezill, 20 J. Hysterie. 

S. ohne Besonderheiten. 

bschwester Ncrvos, schwind- 5 ohne Besonderheiten. 

steskrank. lig, Krebs +. S. 39 J. Epilepsie? 

T. 27 J. Epilepsie? 

Krampfe. Kopfschmerzen. T. imbezill, funktionelle Beschwerden. 

T. imbezill, funktionelle Beschwerden. 

— Imbezill, 56 J., T. imbezill, 47 J. Hysterie. 

Hysterie. T. gesund. 

— Kopfschmerzen, T. Hysterie. 

nervos. T. Hysterie. 

2 gesund. 

— Imbezill ?, 47 J. S. Verschwender. 

paran. Psychose. T. imbezill, 20 J. induziertes Irresein. 

~~ 43 J. paranoische T. imbezill, 19 J. induziertes Irresein. 

Psychose. S. ohne Besonderheiten. 

1 klein +. 

dem Bild eines Delirium acutum erkrankte. In den iibrigen Fallen 
konnte fieberhaftes Wochenbett (LXVII), Laktation mit Fieber (XXXIII) 


6 ohne Besond. 

' einer Schw. 
Suizid. 


Halbschwester 

geisteskrank. 

T. Krampfe. 


Schlaganfall f. 
Gesund. 


Geisteskrank, 
61 J. +. 


Tuberkulose +. 


79 J. +. 

56 J. Paralyse. 
50 J. Paralyse. 
Epilepsie. 


Alt +. 


Zur Zeit der Men¬ 
ses Ohnmachten, 
Tuberkulose +. 


Ncrvos, schwind- 
lig, Krebs +. 

| Kopfschmerzen. 

Imbezill, 56 J., 
Hysterie. 
Kopfschmerzen, 
i nervos. 

Imbezill ?, 47 J. 
paran. Psychose. 
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und mit Gelenkrheumatismus, Spitzentuberkulose (XXXII), Pneumonie 
(LXIX), sonstige fieberhafte Erkrankung (LXIX, LXXXVII), Erschopfung 
(LXXXVIII), Aufregung,Magenleiden(LXXXIX) alsUrsache angeschuldigt 
werden, in LXYIII handelte es sich um nahestehende symptomatische 
Storungen bei Lungenphthise. Das Symptomenbild unserer Falle liess 
manchmal — von den schizophrenen Psychosen mit amentem Bild wird hier 
abgesehen — die Kombination mit einer affektiven Stoning vermuten. So 
war zum Beispiel in dem Fall der zu affektiven Stdrongen neigenden 
Familie XXXII dauemd ein depressiver angstlicher Affekt vorhanden. Bei 
einer Uebersicht iiber unsere Puerperal psychosen hatte ich frtiher auch schon 
konstatiert, dass die Falle von Amentia nicht selten ein affektives Geprage, 
d. h. ein melancholisches oder manisches Bild darboten. Bonhoeffer hat 
darauf hingewiesen, dass individuelle endogene Faktoren die Symptomen- 
gruppierung und das Krankheitsbild derartiger Psychosen beeinflussen. 
Es ware aber auch nicht ganz unmbglich, dass die Art des Krankheits- 
bildes auf der Lokalisation des Krankheitsprozesses beruht. 

Wahrend die ilbrigen Falle heilten, traten in den Fallen des Delirium 
acutum und des Zwillingsirreseins bald der Exitus ein, in den Fallen der 
Familie XXXII und XXXIII erfolgte derselbe nach IV 2 resp. 2 Jahren, 
ohne dass Heilung eingetreten war. Bemerkenswert ist, dass alle Falle 
weibliche Patienten betrafen; auch sonst tiberwiegen ja wegen des haufig 
Rtiologisch in Betracht kommenden Generationsgeschafts die Frauen. 

Hereditat spielt, wie auch Siemerling und andere Autoren be- 
merken, bcim Zustandekommen der Erkrankung keine wesentliche Rolle. 
Wie nicht anders zu erwarten war, kam die Psychose in unseren Familien 
neben den verschiedensten anderen Geisteskrankheiten zur Beobachtung, 
und zwar nicht haufig neben affektiven Psychosen, was gegen die Zu- 
gehorigkeit der Amentiafalle zu dieser Gruppe sprechen diirfte; zweimal 
handelte es sich um Geschwister (LXIX, LXXXIX). Erbliche Ein- 
flilsse sind nach allem, ausser vielleicht fiir eine affektive Farbung 
des Erankheitsbildes, bei Amentia bedeutungslos. 

Bei der progressiven Paralyse spielt nachAnsicht von E. Mendel, 
Krafft-Ebing, Kraepelin und anderen Autoren die hereditare An- 
lage nur eine geringe Rolle, wahrend besonders Nacke die Meinung 
vertreten hat, dass die hereditare Belastung bei Paralyse ein wichtiger 
Faktor sei. Er begriindete dies einerseits dadurch, dass er bei einem 
Vergleich der von ihm fiir Paralytiker und eine Anzahl von Normalen 
berechneten Hereditatsprozente dieselben bei den Paralytikem holier 
fand, und andererseits damit, dass er bei den Paralytikem die starkeren 
Grade und die wichtigeren Formen der Generationszeichen konstatierte. 
Es ist aber sein Material von Normalen sehr eigenartig und seine Be- 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Die Hereditat der Psychosen. 


677 


rechnungen sind teilweise recht willklirlich, ferner ist auch der Wert 
der Degenerationszeichen so problematisch, dass seine Schlussfolgerungen 
nicht als bindende anzusehen sind; NScke geht sogar so weit, von 
einem „Paralytico nato“ zu reden. Er hat ferner die Gehime von Pa- 
ralytikem mit denen von Gesunden verglichen und bei ersteren auf 
deutliche Wachstumsstorungen hinweisende Anomalien an den Windungen 
und Furchen viel hfiufiger gefunden, woraus er schliesst, dass das Ge- 
hirn der Paralytiker raeist ab ovo minderwertig ist. Schtile war der 
Ansicht, dass die Paralyse wahrscheinlich meist nur ein schon zu Psy¬ 
chosen disponiertes Gehim befalle und auch andere Autoren berechneten 
fiir Paralyse mehr oder weniger hohe Hereditatsprozente, so betonte 
E. Schroder auf Grand einer Untersuchung liber die Endogenese in der 
Aetiologie der progressiven Paralyse den heredit8r-degenerativen Faktor. 
1m Gegensatz dazu meinte Pilcz, dass die Disposition zu Paralyse, auf 
Grand deren das syphilitische Virus wirkt, jedenfalls anders geartet 
sein miisse, als jene, welche wir in der hereditar-psychischen Degene¬ 
ration erblicken. Obersteiner ausserte sich dahin, dass es im hohen 
Grade wahrscheinlich sei, dass auch fiir die progressive Paralyse eine 
organisehe Pradisposition angenoraraen werden miisse. 

Vielfach wird aber jedenfalls wenig Wert auf die sonst in der Psychia- 
trie als belastend angesehenen hereditaren Momente gelegt. Bei dem 
•erwahnten Vergleich mit Normalen, wobei nur Falle mit ausfiihrlichen 
Angaben beriicksichtigt wurden, fand ich bei der Paralyse in der Fa- 
milienanamnese auffallend wenig derartige Faktoren. Nur Tranksucht 
und Charakteranormalien kamen nicht ganz selten vor, Geisteskrank- 
lieiten dagegen weniger; leider war die Anzahl der Falle zu gering, 
um die einzelnen Faktoren naher vergleichen zu konnen. Die Rolle der 
Tranksucht ist erklarlich, da Trinker oft trinkende oder sonst lieder- 
liche Nachkommen haben und derartige Leute sich leicht luetisch infi- 
zieren, ahnlich steht es mit den Charakteranomalien. 

In den hier mitgeteilten Familien wurden dreizehn Falle von pro- 
gressiver Paralyse bekannt, und zwar mit Einschluss derjenigen Falle, bei 
denen wir ausser der Diagnose nichts in Erfahrang brachten. Die Paralyse 
kam mit alien mdglichen Psychosen zusammen in einer Familie vor, jeden- 
falls fand sich kein familiares Auftreten der Paralyse selbst. Nur einmal 
handelte es sich um eine paralytische Erkrankung bei Briidern, es ist dies 
Zusammentreffen, wie auch aus der Literatur hervorgeht, ein sehr seltenes 
Vorkommnis, besonders im Vergleich zur grossen Haufigkeit der Paralyse. 

DieAnnahme vonMarc, dass es vielleicht eine endogeneForm derPara- 
lyse gebe, halt schon deshalb einer strengeren Kritik nicht stand, weil bei 
seinen Fallen die Diagnose Paralyse teilweise nur auf Vermutungen beruht. 
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Nach allem spielt also erhebliche Belastung im Ubliclien 
Sinn bei Paralyse keine Rolle. 

Ob und inwieweit endogene Momente bei Entstehung der Paralyse 
in Frage koramen, erscheint iiberhaupt sehr fraglich, man ist vielmelir 
versucht, daflir, dass ein friiher luetisch Infizierter spfiter an Paralyse 
erkrankt, im Sinn einer Lues nervosa besondere biologische Eigen- 
schaften seiner Spirochaten verantwortlich zu macben. 

Zur Beurteilung der den chronischen Alkoholismus betreffenden 
hereditaren Verbaltnisse ist unser vorliegendes Material zu einseitig, da 
ja nur das Vorkommen mehrerer ausgebildeter Psychosen in einer Fa- 
milie den Gesichtspunkt fdr die Beriicksichtigung der Falle bildete. Es sei 
auf die trefflich orientierenden Vortrage von Anton und von Bonkoeffer 
und auf die Arbeiten For el’s und seiner Schiller verwiesen. Auch zur 
Beurteilung der Frage, ob etwa bei dem Zustandekommen der verschie- 
denen alkoholischen Psychosen (Delirium, Halluzinose) besondere und 
eventuell verschiedene hereditare Momente wirksam sind, sind die be¬ 
treffenden Falle viel zu sparlich. Auffallend war nur, wie schon her- 
vorgehoben wurde, dass in den Familien mit schizophrenen Psychosen 
Alkoholismus, und zwar besonders des Vaters, nicht selten war. Wenn 
auch die Auf ford erung Mott’s, der in einem als Beweis fiir die geistes- 
kranke Nachkommenschaft einer Trinkerin angefiihrten Familie ent- 
deckte, dass die Schwester dieser Trinkerin geisteskrank gewesen war, 
sich vor voreiligen Schliissen zu hiiten, sehr berechtigt ist, so ist doch 
diese Haufigkeit des Alkoholismus in den genannten Familien, imd zwar 
besonders im Vergleich mit den manisch-melancholischen und den son- 
stigen Familien sehr bemerkenswert. Dass es kaum zu entscheiden ist, 
ob der Alkoholismus in solchen Fallen als Schadigung des Keims wirkt 
oder als Ausdruck einer abnormen Personlichkeit, deren Abnormitat 
sich vererbt, anzusehen ist, darauf wurde schon hingewiesen. Auch die 
bekannte Tatsache der gleichartigen Vererbung der Trunksucht, fiir die ja 
ebenfalls die eben gemachten Bemerkungen zutreffen, wurde durch einige 
Familien mit gehauftem Auftreten derselben illustriert; bei der erwahnten 
Statistik, bei der wegen der haufig ungeniigenden Familienanamnesen 
der Potatoren nur wenige Falle beriicksichtigt werden konnten, war die 
Belastung durch Trunksucht der Aszendenz ebenfalls deutlich gewesen. 

Es erQbrigt noch eine Besprechung derjenigen Falle, die als chro- 
nische Paranoia oder symptomatologisch nahestehende Psychosen an- 
gesehen wurden. Wenn wir zunachst alle derartigen Falle, ohne ihre Ver- 
schiedenheiten zu berilcksichtigen, zusammennehmen, so fallt auf, dass die- 
selben mit wenigen Ausnahmen nur mit schizophrenen Psychosen in einer 
Familie zusammentrafen. Die Ausnahmen betrafen die beiden Familien 
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mit paranoischen Psychosen der Mutter und induziertem Irresein der 
Tochter (C, Cl), gehoren also strong genommen garnicht hierher, ferner 
die als paranoischer Znstand bezeichnete Psychose der Tochter in 
Familie XCI, deren wei teres Schicksal nicht bekannt wurde, und 
schliesslich die als chronische halluzinatorische Paranoia bezeichnete 
Krankheit des wohl immer leicht schwachsinnigen, eigenartigen Sohnes 
in XXXV, die im 43. Jahr deutlich wurde und anscheinend nicht zu 
Demenz fiihrte; seine ebenfalls etwas schwachsinnige Schwester war an 
einer melancholischen Angstpsychose erkrankt. Es findet sich also 
unter unseren 37 Familien, in denen affektive Psychosen vorkamen, nur 
einraal ein Zusammentreffen derselben mit einer chronischen Paranoia, 
was — die hereditare Entstehung beider Psychosen vorausgesetzt —, 
sehr gegen eine engere Verwandtschaft derselben und damit besonders 
gegen die Specht’schen Anschauungen spricht. Um ahnliche Psychosen 
handelt es sich in den Familien LXII, LXIV, LXV, LXI, LXXXVI, hier 
trafen dieselben mit schizophrenen Psychosen zusammen, so dass also rein 
zahlenmSssig — wenn man mit so kleinen Zahlen operieren darf — das 
Vorkommen neben diesen letzteren Psychosen nicht unwesentlich haufiger 
ist. Die noch iibrigen paranoischen Psychosen waren teilweise nicht lange 
oder eingehend genug bekannt (LX1II, LVI, LX), teilweise ftlhrten sie 
nach einem Beginn um fiinfzig herum zu ausgesprochener Demenz 
(LVIII, LIX, LX), ohne dass katatone oder andere fiir Schizophrenic 
charakteristische Symptome notiert waren; bei den beiden ersten traten, 
nachdem zunachst Verfolgungsideen die Psychose eingeleitet hatten, 
spSter auch abenteuerliche Grossenideen auf. Manche Autoren, wie 
i. B. Weygandt, wiirden wohl alle diese Psychosen in der Gruppe 
der Dementia praecox aufgehen lassen, was aber besonders fllr die Falle 
in Familie LXII (Eifersuchtswahn) und LXV (forensischer Querulant) 
sicher zu weit gegangen ware. Jedenfalls bieten diese chronischen 
Psvchosen, aus denen ja in der letzten Zeit Kleist, Kraepelin und 
andere Autoren besondere Gruppen herausgehoben haben, der Klassi- 
fikation nicht geringe Schwierigkeiten, die auch durch Betrachtung der 
hereditaren Verhaltnisse besonders wegen der geringen Anzahl der 
Fille kaum der Losung naher gebracht werden. 

Im Allgemeinen wird angenommen, dass bei den chronischen para¬ 
noischen Psychosen Hereditat eine wesentliche Rolle spiele, doch finden 
sich keine genaueren Angaben iiber die Art dieser Belastung. Bei der 
relativen Seltenheit der einschlagigen Falle stehen mir leider keine 
grosseren Zahlen zur Verfiigung. Kreichgauer meint, dass die 
cchte Verrilcktheit mit den Iibrigen degenerativen und teilweise auch 
paranoischen Formen zusammen dera manisch-depressiven Irresein atio- 

Archi? f. Psychiatric. Bd. 52. Heft 2. ^ 
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logisch nahestehe und zwar trotzdem unter ihrem Material kein einziger 
Fall von echter Paranoia mit Affektpsyckosen in irgend einer Form zu- 
sammentraf; sie hatte im Ganzen nur 3 F&lle echter Paranoia gefunden. 
Ihre Ansicht findet also in ihrem eigenen Material keine Stiitze und 
auch unser Material spricht dagegen, indem wir, wie erwfihnt, ein Zu- 
sammentreffen nicht schizophrener paranoischer Psychosen mit einer 
affektiven Geistesstorung viel seltener fanden, wie mit einer Psychose der 
Katatoniegruppe, wShrend bei Richtigkeit ihrer Anschauung paranoische 
Psychosen besonders hSufig mit affektiven in einer Familie vorkommen 
miissten. Man wird also durch die Tatsachen zu dem Schluss ge- 
notigt, dass die affektiven und paranoischen Psychosen keine 
heredit&ren Beziehungen zu einander haben. Ob solche zwischen 
den letzteren und den schizophrenen Psychosen bestehen, kann man meines 
Erachtens nach dem vorliegenden kleinen und einseitigen Material nicht 
entscheiden, besonders auch, da die mitgeteilten paranoischen Psychosen 
nichts Einheitliches darstellen. Die Annahme einer erblichen Entstehung 
derselben sttitzt sich besonders auf die auch in unseren Fallen bestfitigteTat- 
sache, dass meist Oder immer eine gewisse paranoische Konstitution schon 
vor Ausbruch der Psychose vorhanden war. Auffallend ist, dass wir kein 
famili&res Auftreten dieser Psychosen konstatieren konnten; wenn wir an 
der erblichen Entstehung festhalten, so spricht dies daftlr, dass diese 
Psychosen, soweit sie nicht doch etwa mit der Schizophrenie- 
gruppe in Beziehung stehen, einem sehr indirekten Vererbungs- 
modus unterliegen, vorausgesetzt nattirlich, dass sie sich als im 
Wesentlichen unverftnderte Einheit vererben. 


Gibt es einen Polymorphismus der Vererbung? 

Aus dem Bisherigen geht ganz im allgemeinen hervor, dass bei den 
Geisteskrankheiten zwar eine deutliche Neigung zum Auftreten der 
gleichen Psychosen in einer und derselben Familie besteht, andererseits 
aber auch sehr verschiedene psychische Storungen bei Blutsverwandten 
beobachtet werden. Der zuletzt erwShnte Umstand und das Vorkommen 
ganz versckiedener Nervenkrankheiten allein oder mit Psychosen zu- 
sammen in einer Familie hatte zu dem Schluss geftthrt, dass ein Poly¬ 
morphismus der Vererbung bestehe, dass, wie Binswanger sich aus- 
driickte, „aus der neuropathischen Predisposition einerseits wfthrend 
eines Individual lebens jede Neurose oder Psychose hervorgehen kann 
und andererseits die Nachkommen neuropathischer und neurasthenischer 
Individuen den Keim fiir die mannigfachen Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten bergen konnen.“ „Es hangt wahrscheinlich mehr von den aus- 
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ldsenden Ursachen als von einer spezifischen Veranlassung ab, ob diese 
oder jene Krankheit zur Entwicklung gelangt“. 

Diese, wie friiher erwkhnt, zuerst von den Franzosen, wie F6re usw. 
aufgestellte Lehre der Transmutation, wie sie auch genannt wird, stellt 
eine Umschreibung der eben genannten unbestreitbaren Tatsache des 
Vorkommens verschiedener Geistes- und Nervenkrankheiten in einer 
Familie dar, geht aber nicht n&her auf die kausalen Zusammenhknge 
ein. Bei genauerem Zusehen erkennt man, dass ein Teil der Geistes- 
und Nervenkrankheiten in diesen Familien auf einer oder der anderen 
Keimschkdigung, so Schadigung eines Elters durch Alkobol, durch Lues, 
Tuberkulose, Diabetes, Gicht usw. oder durch Erkrankung der Genital- 
organe beruht, oder aber auf Sckadigungen im Uterus, intra partum, in 
der Kindheit, schliesslich auf erschopfenden korperlichen Krankheiten, 
wozu dann noch die grosse Reihe der im spkteren Leben durch kussere 
Schfidlichkeiten hervorgerufenen Psychosen (Paralyse, symptomatische 
Psychosen) und Nervenleiden (erworbene Neurasthenie, luetische, trauma- 
tische usw. Lahmungen) hinzukommen. Nach Abzug aller derartiger Er- 
krankungen erscheinen die psychischen Storungen — um uns auf diese zu 
beschrknken — in den Familien viel weniger mannigfach, doch haben wir 
gesehen, dass trotzdem noch verschiedenartige Psychosen in einer Familie 
vorkommen konnen. Es ist nichts natiirlicher, als fUr diese verschiedenen 
endogenen Psychosen auch verschiedene Erblichkeitsfaktoren anzunehmen, 
wie dies schon mehrfach in der Literatur geschehen ist. Da beim Menschen 
nur geringe Inzucht besteht, werden ja meist sehr verschiedene Erbmassen 
sich kopulieren, wodurch die grdsste Mannigfaltigkeit entstehen muss 
und wirklich entsteht. Es ist also gar nicht verwunderlich, dass in 
den einzelnen Familien verschiedenartige endogene Psychosen neben- 
einander vorkommen; der Ausdruck Polymorphismus der Vererbung er- 
scheint irrefiihrend, da er nur das fiussere Bild bezeichnet. 

Auch in der iibrigen Natur findet ja die Vererbung in Gestalt ein- 
zelner nach bestimmten Regeln bei den Nachkommen zur Geltung kom- 
mender Faktoren statt, wie wir aus den neueren Studien tiber die bio- 
logische Vererbung, die nach der Wiederentdeckung der Mendelschen 
Regeln einen so grossartigen Aufschwung genomraen haben, gelemt 
haben. Es ist nicht einzusehen, warum beim Menschen die Vererbung 
nach anderen Gesetzen stattfinden sollte. 

Man konnte einwenden, dass die Vererbung pathologischer Zustknde 
nach anderen Gesetzen vor sich gehe, wie die Vererbung normaler 
Eigenschaften, dass also Geisteskrankheiten sich nicht so vererben konnten, 
wie z. B. die Augen oder Haarfarbe. Dieser Einwand wird eingeengt und 
der BegrUndung beraubt, wenn man den Begriff der Vererbung so eng fasst, 

44 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



682 


Dr. Ph. Jolly, 


dass durch Keimschfidigung und durch intrauterine oder spfitere exogene 
Sch&digung hervorgerufene Krankheiten Oder exogene Missbildungen aus- 
geschlossen werden. Die in diesem engsten Sinn vererbbaren Erscheinungen 
mtissen, ob sie uns pathologisch oder normal erscheinen, nach denselben 
Gesetzen gehen. Dem teleologischen Standpunkt, den man entgegenhalten 
konnte, tragt ja die Natur insofem Rechnung, als die pathologischen 
Erscheinungen durch fehlende oder geringe Fortpflanzung der davon 
befallenden Individuen keine zunehmende Verbreitung erlangen kdnnen. 

Ein anderer Einwand ist, dass es sich nicht um Krankheiten son- 
dern nur Krankheitsanlagen bei der Vererbung handele. FUr alle erst 
im Lauf des spateren Lebens in Erscheinung tretenden endogen begriln- 
deten Krankheiten ist dies selbstverstandlich, doch kann es sich sehr 
wohl um ganz verschiedene Krankheitsanlagen handeln. Warum man 
fUr spkter auftretende endogene Krankheiten eine einzige neuro- und 
psychopathische Disposition annimmt und der Ansicht ist, dass es erst von 
fiusseren Momenten abhfingt, ob und welche Geistes- oder Nervenkrankheit 
daraus entsteht, ist nicht einzusehen, da einerseits hfiuflg gar keine fiusseren 
Momente nachzuweisen sind und da andererseitsbestimmte exogene Faktoren 
keineswegs immer bestimmte dadurch ausgeloste Nerven-und Geisteskrank- 
heiten entstehen lassen. Man muss vielmehr annehmen, dass es ftir jede 
endogene psychische Erkrankung — von den Nervenkrankheiten wird hier 
abgesehen — eine eigenartige Disposition gibt, also eine Disposition zur 
Erkrankung an einer manischen, einer melancholischen, einer zirkulfiren, 
einer schizophrenen oder einer paranoischen Psychose, wie ja auch aus der 
nicht selten vorher schon in der betreffenden Richtung eigenartigen Psyche 
dieser Kranken ersichtlich ist. Ob und wie weit nun noch fiussere 
Momente zum wirklichen Ausbruch einer Geisteskrankheit notig sind, 
dariiber konnen wir nur Vermutungen fiussem, vielleicht ist die Sachlage 
so, dass ein exogener Faktor vielfach den Ausbruch der an und filr sich 
unvermeidlichen Psychose frliher oder schneller eintreten lfisst, als es sonst 
der Fall gewesen wfire, auch scheinen die einzelnen Psychosen darin sich 
verschieden zu verhalten, indem besonders bei den schizophrenen Psychosen 
oft jeder Anhaltspunkt, der auf eine fiussere Veranlassung hindeuten 
kfinnte, fehlt. Die verschiedenen Dispositionen vererben sich anscheinend 
getrennt und unabhangig von einander, wie aus dem Vorkommen verschie- 
dener derartiger Psychosen in derselben Familie hervorgeht: es besteht kein 
Ausschliessungsverhfiltnis, wie man eineZeit lang anzunehmen geneigt war. 

Auch der Umstand, dass die verschiedenen Geisteskrankheiten Er- 
krankungen eines und desselben Organs, nfimlich des Gehirns sind, 
kann nicht fiir die Annahme einer einheitlichen psychopathischen Dis¬ 
position vcrwcndet werden, da auch Erkrankungen anderer Organe, wie 
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i, B. des Auges, unabhfingig von einander vererbt werden (Katarakt, 
Glaukom, Retinitis pigmentosa, Hemeralopie usw.). 

Die hier geausserte Ansicht, dass es verschiedene Dispositionen zu 
den verschiedenen endogenen Psychosen gibt und dass diese Dispo¬ 
sitionen sich unabhfingig von einander vererben, steht besonders den 
Wagner'schen Anschauungen nahe; v. Wagner ging so weit, die ein- 
heitliche psychoneuropathische Disposition mit einer einheitlichen Dis¬ 
position zu Hautkrankheiten, etwa Scharlach, Favus, Herpes, zu ver- 
gleichen. Fur eine einheitliche Disposition ist zuletzt Schuppius 
eingetreten, der der Ansicht ist, dass sich eine einheitliche, aber in 
ihrer Wertigkeit schwankende Disposition zu psychischer Erkrankung 
vererbe und dass der verschiedene Grad dieser Disposition und ferner 
aussere Momente es bewirkten, wenn diese Oder jene Krankheit ent- 
stehe. Er stellt sogar eine Stufenleiter auf, indem er an erster Stelle 
die angeborenen Schwfichezustfinde, an zweiter Stelle Dementia praecox 
uud manisch-depressives Irresein und an dritter die durch besondere 
umschriebene Schfidlichkeiten, z. B, Lues, ausgelosten Krankheiten 
nennt, ohne aber filr diese Abstufungen eine Begrtindung zu bringen. 
Zum Beweise seiner Anschauung einer einheitlichen Disposition ffihrt 
er im wesentlichen an, dass Dementia praecox neben Epilepsie, ferner 
liSofig mit angeborenem Schwachsinn zusammen und nicht selten bei 
Abkommlingen von Paralytikem vorkomme, schliesslich dass Dementia 
praecox und manisch-depressives Irresein vielfach engere Beziehungen 
hatten, doch passen alle diese Erscheinungen auch sehr gut zu der 
Anschauung von der Verschiedenheit der Dispositionen, bzw. kann man 
den angeborenen Schwachsinn bei Dementia praecox als Zeichen minder- 
wertiger Gehirnanlage und Vorlfiufer der Psychose erklfiren, die Rolle 
der Paralyse in der Aszendenz der Schizophrenen konnten wir an 
unserem Material nicht bestfitigen. Auch seine Behauptung, dass man sich 
auf alien Gebieten der Medizin von dem Begriff der Vererbung freigemacht 
habe, so dass man das Recht habe, die Lehre von den erblichen Geistes- 
krankheiten fallen zu lassen, ist irrtiimlich, wie zum Beispiel ein Blick 
in die betreffenden Artikel der Vererbungslehre von Plate zeigt. 

Die euglische biometrische Schule. Die Mendel’schen Regeln. 

Auf Grund umfangreicher statistischer Erhebungen hatte bekanntlich 
der vor kurzem verstorbene englische Gelehrte Sir Francis Galton 
Gesetze fiber die menschliche Vererbung aufgestellt, auf die hier kurz 
hingewiesen werden soil. 

Nach dem „Law of ancestral heredity" ist der Anteil beider Eltern 
am Anlagenkomplex der Kinder zusammen ungeffihr 1 / 2 , der vier Gross- 
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eltern l j 4 , der acht Urgrosseltera Vs usw., eine Annahme, die mit den 
gleich zu besprechenden Mendel’schen Lehren und besonders mit der 
„Reinheit der Gameten“ nicht in Einklang zu bringen ist. 

Nach dem zweiten Galton'schen Gesetz, dem „Law of filial 
regression 14 , besteht, wenn die Eltern gegeniiber dem Mittel in irgend 
einer Beziehung grosse Abweichungen zeigen, bei den Nachkommen die 
Tendenz, einen Ausgleich herbeizufiihren und zum Mittel zuriickzukehren ; 
die GOltigkeit dieses „Gesetzes“ wird aber heutzutage auch bestritten, 
da das Problem zu verwickelt sei, um auf derartigen statistischem, das 
Einzelne nicht beriicksichtigenden Wege erfasst zu werden. 

In WeiterfUhrung Galton’scher Ideen hat die englische biometrische 
Schule unter Leitung von Karl Pearson sehr ausgedehnte statistische 
Untersuchungen unternommen und unter anderem eine grosse Reihe von Be- 
ziehungen zahlenm&ssig dargestellt. So wurde z.B. gefunden, dass dieAehn- 
lichkeit der Kinder mit den Eltern in bezug auf die Augenfarbe beim Men- 
schen 0,4947 betrligt, mit den Grosseltem 0,3166, mit den Urgrosseltem 
0,1879, wobeiO keine Aehnlichkeit und 1 vollige Aehnlichkeit (Gleichheit) be- 
deuten wiirde. Die Kritiker dieser Methode haben mit Recht darauf aufmerk- 
sam gemacht, dass sie ebenso wie dieGalton'schen„Gesetze“dasWesen der 
Zusammenhfinge garnicht beriihrt, dass daraus keine biologischen Gesetze her- 
vorgehen; es handelt sich nur um eine beschreibende, nicht um eine ana- 
lysierende Methode. Auf den zweifelhaften Wert der Statistik fiir die Here- 
ditatsforschunghatteniibrigens schonHagen, Anton, Hahnleu.A. l&ngst 
hingewiesen; doch ware es iibertrieben, die Statistik fiir vollig iiberflilssig zu 
erklaren, weil sie immerhin, wenn sie kritisch ausgefilhrt wird und auf ein- 
wandsfreien Grundlagen beruht, eine zahlenmassige Darstellung von 
Tatsachen gibt und dadurch manche Fingerzeige fUr Einzelforschungen 
zu geben vermag. Es wurde ja auch von mehreren Forschem (Wein¬ 
berg u. A.) mit Erfolg versucht, die statistische Methode mit den neueren 
Forschungsrichtungen in Einklang zu bringen und fiir dieselbe nutzbar 
zu machen. 

Den grossten Aufschwung hat die Lehre von der Vererbung der Wieder- 
entdeckung der von Gregor Mendel aufgestellten Regeln zu verdanken. 
Seitdem wird von seiten der Botaniker und Zoologen auf diesem Gebiet 
mit grossem Eifer und Scharfsinn gearbeitet, sogar die Errichtung einer 
eigenen Versuchsanstalt fiir diese Zwecke soli in Berlin geplant sein, was 
bei der enormen praktischen Wichtigkeit der vorliegenden Fragen wohl 
zur Ausfilhrung kommen wird. Das ganze Gebiet ist noch sehr im Fluss. 
Zusammenfassende Arbeiten verdanken wir in England Bateson, in 
Deutschland Baur, Goldschmidt, Hiicker und Plate; von Psychiatem 
hat sich kiirzlich Ri'idin eingehend damit beschiiftigt. 
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Indem ich in bezug auf Einzelheiten und Begrilndung auf die ge- 
nannten Autoren verweise, will ich im folgenden, und zwar ira wesent- 
lichen in Anlelumng an Hacker, ganz kurz diejenigen Punkte hervor- 
heben, die fiir unsere Zwecke am wichtigsten sind. 

Wahrend man frtlher als erste Mendelsche Regel die Pravalenz- 
regel aufstellte, d. h. die Lehre von der Dominanz (Prkvalenz) und 
Rezessivitat der Merkmale, betrachtet man diese jetzt nur als Spezialfall 
und formuliert die Regel als die von der Gleichheit der F r Bastarde. 
Nach dieser bringen homozygote (aus der Vereinigung von zwei in 
bezug auf das betreffende Merkmal gleichartigen Keimen hervor- 
gegangene) Eltern in der ersten Generation Deszendenten hervor, die 
nur ausserlich in bezug auf das Merkmal (z. B. die Farbe) unter sich gleick 
sind. Diese Bastarde sind nun entweder intermediSr (z.B. die Eltern rot bzw. 
weiss, die Bastarde rosa) Oder sie sind einseitig, d. h. sie gleichen ausser¬ 
lich einem der Eltern, dessen Merkmal ist dominant (pravaliert), wahrend 
das des anderen nicht zum Vorschein kommt, rezessiv ist (wenn in dem 
Beispiel rot dominant ist, so sind die Bastard ein F t alle rot), dies ist 
der genannte Spezialfall. Schliesslich kommt es noch vor, dass die F r 
Generation ein Kreuzungsnovum, einen atavistischen Charakter zeigt. 

Als zweite Regel gilt die sogenannte Spaltungsregel, nach der bei 
Paarung der F^Bastarde untereinander bei F 2 (d. h. in der zweiten 
Deszendentengeneration) beide elterliche Charaktere wieder zum Vorschein 
kommen, indem eine Spaltung der Anlagen statthat. In dem zuerst 
genannten Falle sind die Zahlenverhaltuisse so, dass die Halfte der Bastarde 
in F 2 intermediar und je 1 / i den Charakter eines der Eltern (von FJ 
tragt. In dem zuletzt genannten Fall treten komplizierte Zahlenverhalt- 
nisse auf. Uns interessiert hier am meisten der an zweiter Stelle genannte 
Fall, die sogenannte Pravalenzregel; in diesem Falle sind die Zahlen- 
verhaltnisse so, dass 3 / 4 der F 2 -Bastarde dominant ist und 1 / i rezessiv. 

Nach derdritten Regel, der Unabhangigkeitsregel, verhalten sich 
zwei oder mehrere Anlagen bei der Vererbung in bezug auf die Spal- 
tungserscheinungen unabhangig voneinander. 

Wahrend man sich zunachst die Vererbung nach Mendel ziemlich 
einfach und durch die ausseren Merkmale leicht erkennbar vorstellte, 
wissen wir jetzt, dass die Mendel'schen Erbeinheiten etwas ganz anderes 
sind als die ausserlich sichtbaren Merkmale. Eine und dieselbe Erb- 
einheit kann in ganz verschiedenen Organen und in ganz verschiedener 
Art und Weise zur Wirkung kommen, andererseits kann ein und das- 
selbe aussere Merkmal, etwa eine bestimmte Farbe, nicht nur von einer 
sondern von verschiedenen Erbeinheiten beeinflusst werden, kann durch 
mehrere Erbeinheiten intensiver oder sonst in der Art verHndert werden, 
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femer konnen mehrere Merkmale in ihrem Auftreten gegenseitig von- 
einander abhfingig sein, so dass durch Abfinderungen des einen auch 
solche des anderen hervorgerufen werden. Schliesslich kann auch ein 
Wechsel der Dominanz eintreten. Da, wie gesagt, eine Erbeinheit 
in den verschiedensten Organen wirken kann, und so natUrlich eine 
grosse Reihe von Kombinationen moglich ist, so sindauch umgekehrt die 
zahllosen Verschiedenheiten der Individuen auf im Vergleich dazu wenig 
Erbeinheiten zurtickzuftthren, eine M&glichkeit, die uns trotz der grossen 
Mannigfaltigkeit der Formen nicht die Flinte ins Korn werfen Iftsst. 

DieAnwendung der Mendel’schen Regeln auf die Vererbung beim 
Menschen ist bekanntlich schon ftir eine grosse Reihe erblicher Missbil- 
dungen und Krankheiten durchgefiihrt worden, ich erwUhne nur die Brachy- 
daktylie, Spaltfuss, Haararmut, Diabetes, Hemeralopie, Hamophilie usw. 
Ob alle diese Annahmen einer strengeren Kritik standhalten, kann man 
bezweifeln; vielleicht werden wir, wenn mehr Material gesammelt ist, 
ebenso vie das in der Botanik und Zoologie der Fall war, kompliziertere 
Vererbungsformen finden, als man zunachst gedacht hat. Dass es sich 
bei den bisher untersuchten Krankheiten und Missbildungen fast aus- 
schliesslich um dominante Vererbung handelt, ist wohl mit Bateson 
darauf zurtlckzufilhren, dass dieselbe leichter nachgewiesen werden kann. 

Auch eine Reihe physiologischer Erscheinungen ist in ihrer Ver¬ 
erbung auf die Mendel’schen Prinzipien zurflckgeftthrt worden, so die 
Augenfarbe (Davenport, Hurst), die Haarfarbe (Davenport), die 
Anlage zu Mehrlingsgeburt (Weinberg). Auch hier ist allerdings 
Kritik nicht ausgeblieben; nach den von Pearson angefilhrten Tat- 
sachen muss man mindestens annehmen, dass die Mendel’sche Ver¬ 
erbung nicht so einfach nach Dominanz und Rezessivit&t sich vollzieht, 
wie teilweise angenommen wird, sondern dass es sich um kompliziertere 
Vorgftnge dabei handelt. 

Die Anwendung der Mendel’schen Regeln auf die Psychosen 
ist wohl zuerst von Heron versucht worden, welcher in einer statistischen 
Arbeit aus dem Francis Galton Laboratorium fiir nationale Eugenik aus 
einem Material von 331 im tibrigen nicht mitgeteilten Stammbaumen 
von Geisteskranken alle moglichen Punkte berechnet und tabellarisch 
zusammenstellt. dabei auch kurz die Frage der Mendel’schen Re¬ 
geln streift und auf Grund sehr summarischer Methodik die Ansicht 
ausspricht, dass dieselben bei der Vererbung der Geisteskrankheiten 
nicht zutreffen; Geisteskrankheit betrachtet er in seinen Zusammen- 
stellungen als einen einheitlichen Begriff, beriicksichtigt die verschiedenen 
Formen derselben nicht, seine Resultate sind daher zur Priifung bio- 
logischer Gesetze nicht zu venverten. 
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Die Arbeit von Davenport und Weeks tiber die Erblichkeit von 
Epilepsie und Schwachsinn (1911) war mir leider nur in Referaten zu- 
ganglich. Auf Grand der Verarbeitung von 175 Stammbfiumert von In- 
sassen des Epileptikerasyls des Staates New Jersey nehmen dieselben 
an, dass Epilepsie sich rezessiv vererbe, dieselbe sei nahe verwandt mit 
Schwachsinn. Beide berahten auf der Abwesenheit eines protoplasma- 
tischen Faktors, welcher die vollstfindige Entwicklung der nervosen 
Elemente bewirke. 

Rosanoff, der schon mit Cam on zusammen eine Studie tiber 
12 Familien verSffentlicht hatte, teilte spftter mit Orr zusammen eine 
Bearbeitung von im ganzen 73 Familien mit. Die Nachforschungen 
waren nicht tiber die Grosseltem hinausgegangen. Die Psychosen wurden 
nicht nach ihrer klinischen Form gesondert betrachtet, sondem zu der 
neuropathischen Konstitution ausser den eigentlichen Geisteskrankheiten 
z. B. auch Kr&mpfe, an denen Kinder klein gestorben sein sollten, Im- 
bezillitfit, Alkoholismus und Reizbarkeit, Aufgeregtheit, Sonderbar- 
keit usw. gerechnet. Aus diesem Material schliessen die Verfasser, dass 
die neuropathische Konstitution sich rezessiv nach Mendel vererbe, und 
zwar unterscheiden sie verschiedene Grade der Rezessivitfit; so sollen 
heilbare Psychosen gegentiber geistiger Gesundheit rezessiv, aber gegen- 
ul>er Epilepsie und verwandten Zusttinden dominant sein. Ohne hier 
naher auf Einzelheiten einzugehen, sei betont, dass die Darlegungen der 
Verfasser nicht beweisend erscheinen; man gewinnt den Eindruck, dass 
sie bei Bearbeitung ihres Materials von der vorgefassten Meinung 
ausgingen, dass an demselben die Anwendbarkeit der Mendel’schen 
Regeln sich auch in Einzelheiten nachweisen lassen mtisse. Besonders 
ist auch ihr so umfassender Begriff der neuropathischen Konstitution 
fur die exakte Anwendung biologischer Vererbungsmassregeln nicht 
zu verwerten. 

Rtidin, der sich seit Jahren mit den Fragen der Erblichkeit be- 
schaftigt und der in seinem schon erwfihnten gedankenreichen Aufsatz 
die Probleme, welche sich durch die neueren Forschungsergebnisse der 
Botanik und Zoologie auf diesem Gebiet ftir die Psychiatrie ergeben, 
cingehend darlegt, ist der Ansicht, dass jedenfalls die Nichtanwendbar- 
keit der Mendel’schen Regeln auf die Psychosen nicht bewiesen sei. 
Seiner Meinung nach — er drtickt sich sehr vorsichtig aus — spricht 
sehr vieles daftir, „dass gewisse Formen der Dementia praecox in ge- 
nissen Familien dem rezessiven Vererbungstypus folgen w . Umgekehrt 
scheine ihm bei manchen manisch-depressiven Storungen in manchen 
Familien der Gedanke einer dominanten Vererbungsweise nahe zu liegen, 
da direkte Vererbung hier viel haufiger sei wie bei Dementia praecox. 
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Cotton teilt nach einigen Ausfuhnmgen tiber die die Anwendung 
der Mendel’schen Regeln in der Psychiatrie betreffenden VerSffent- 
lichungen die im Trenton State Hospital getibte Methode zur Erforsckung 
der Familiengeschichten mit. Es wurden dort sogenannte Field workers, 
anscheinend Studentinnen, angestellt, die die Familien aufsuchten und 
iiber moglichst viele Verwandte Angaben zu sammeln suchten, zugleich 
auch das Ergehen friiherer Patienten am Ort erkundeten. Es konnten 
fast in jedem untersuchten Fall Angaben liber nicht weniger als 
200 Mitglieder der Familie erhalten werden. Als Beispiel werden 
einige Verwandtschaftstafeln kurz mitgeteilt, ohne dass spezieller auf 
die Angaben und deren Verwertung eingegangen wlirde. 

Schuppius, der, wie schon oben n&her erwahnt, ein Anh&ng-er 
der Lehre von einer einheitlichen Disposition zu geistiger Erkrankung 
ist, ist der Ansicht, dass aus den von ihm mitgeteilten Fallen mit 
Sicherheit hervorgeke, dass das Mendel’sche Gesetz auch auf Geistes- 
krankheiten unbedingte Anwendung linden konne. Es ist ihm darin 
zuzustimmen, dass die Annahme der einheitlichen Disposition manche 
Fragen nach Vererbungsregeln vereinfacht, die bei der fiir jede Krank- 
heitsform spezifischen Disposition nur schwer losbar erscheinen. Da 
aber nach unseren obigen Ausfilhrungen die Grtinde filr die Annahme 
einer einheitlichen Disposition nicht iiberzeugend sind, wird dieselbe 
durch die anscheinende Vereinfachung der Fragestellungen auch nicht 
wahrscheinlicher. Schuppius glaubte sowohl bei ein und derselben 
Psychose als auch in Familien mit verschiedenen Geisteskrankheiten 
regellos dominanten oder rezessiven Vererbungstypus konstatieren zu 
konnen. Man wird ihm entgegen halten, dass man in Familien mit 
gehftuften Geisteskrankheiten, wie das die von ihm mitgeteilten sind, 
besonders wenn durch Annahme einer einheitlichen Disposition zu 
geistiger Erkrankung die Anzahl der in Betracht zu ziehenden Ffille 
vermehrt ist, in einer Reihe von diesen Familien nattirlich unschwer 
Proportionen linden wird, die Mendel’scher Dominanz oder Rezessivitat 
entsprechen, da ein grosser Teil der in drei Generationen — weiter sind die 
Familien nur selten bekannt — Uberhaupt moglichen Zahlenkombinationen 
durch eine von beiden Vererbungsarten erkl&rt werden kann. 

Die umfangreiche Arbeit von Lundborg liber medizinisch-biologische 
Familienforschungen innerhalb eines 2232kopfigen Bauerngeschlechts in 
Schweden war mir leider noch nicht im Original zuganglich. Nach 
seinen Resultaten hat Dementia praecox eine entschiedene Neigung, in 
Proportionen aufzutreten, die sich denen nahern, welche man theoretisch 
bei Rezessivitat erwartet. Die letzten Arbeiten von RSmer und Stroh- 
mever waren mir leider auch noch nicht zuganglich. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 














Die Hereditat der Psychosen. 


689 


Von alien Autoren, die sich damit beschaftigen, wird betont, wie 
schwieriggerade beim Menschen die Priifung der Mendel’schen Regeln ist. 
Nicht nur der Umstand, dass man immer nur wenige Generationen iiber- 
schauen und nicht durch Inzucht reinere Stamme willkilrlich zilchten kann, 
sondern auch die oft absichtlich oder unabsichtlich geringere Frucht- 
barkeit, der Tod in frilhem Alter, die Keimschadigung, die Ungleichheit 
der ansseren Lebensbedingungen erschweren die Aufgabe sehr. 

Auf psychiatrischem Gebiet kommt noch als imgilnstig hinzu, dass 
laienhafte Angaben iiber die Psyche der Verwandten unserer Kranken 
meist wenig brauchbar sind und dass unsere eigenen Diagnosen nicht 
immer wirkliche Krankheitseinheiten bezeichnen. Eine grosse Schwierigkeit 
liegt schliesslich in den Vererbungstatsachen selbst, die bei Pflanzen 
und Tieren gefunden wurden und deren Anwendbarkeit auf die Psychosen 
wir priifen wollen. Schon die einfache Rezessivitat oder Dominanz 
einer Anlage festzustellen wird nicht ganz leicht sein, auch das Vor- 
kommen intermediarer Formen muss berucksichtigt werden. Der Ura- 
stand, dass eine Erbeinheit an verschiedenen Organen ihre Wirksamkeit 
entfalten kann, konnte dagegen zur leichteren Erkennung der Zu- 
sammenhange fOhren, indem vielleicht zugleich mit geistigen auch be- 
stimmte korperliche Merkmale vererbt werden. Wie femer oben schon 
angegeben wurde, kann ein ausserlich einheitliches Merkmal, also viel¬ 
leicht eine Psychose, von mehreren Erbeinheiten abhangen, durch das 
Fehlen eines Teils der Erbeinheiten verandert werden, vielleicht z. B. 
in einem anderen Lebensabschnitt auftreten. Rtidin meint, dass auf 
derartigen Beziehungen einzelner Erbeinheiten zueinander vielleicht der 
Begriff der Disposition zuriickzufiihren sei, indem gewisse Erbeinheiten 
vorhanden sein miissten, damit andere Erbeinheiten oder bestimmte 
aussere Einfliisse einen Krankheitszustand auslosen konnten, wobei 
natilrlich die Erblichkeit der Erbeinheiten sich nach Mendel’schen 
Regeln vollzieht; es sei hier erwahnt, dass eine Disposition des Weizens, 
nSmlich die Widerstandsfahigkeit desselben gegen die Rostkrankheit, 
sich als rezessiver Charakter vererbt. x 

Es ware aber auch nicht unmoglich, dass bei der Vererbung der 
Geisteskrankheiten iiberhaupt oder eines Teils derselben keine so 
komplizierten Verhaltnisse vorliegen oder dass dieselben dabei erst eine 
sekundare Rolle spielen. Es erschien mir deshalb nicht ohne Interesse, an 
raeinem Material zu priifen, ob etwa die einfachste Form der Mendel’schen 
Vererbung, die sogenannte Pr&valenzregel sich auf die Vererbung der 
Psychosen anwenden lftsst. In der Absicht dieser Priifung habe ich 
bei Sammlung des Materials danach getrachtet, auch moglichst alle ge- 
sanden Familienmitglieder festzustellen. Mein Material ist zu einer 
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derartigen Untersuchung besonders geeignet, da immer mindestens zwei 
Psychosen bei nalien Blutsverwandten vorliegen und diese Psychosen 
klinisch genau bekannt sind. Es wird zu untersuchen sein, ob an- 
scheinend gleiclie Psychosen in derartigen Erbschaftsverhaltnissen vor- 
kommen, wie sie nach der Pr&valenzregel vorkommen miissten. 

Dass verschiedene Psychosen sich vertreten konnen, wird man nur 
fur Unterabteilungen, fiir Formen ein und derselben Krankheit, etwa 
der Katatoniegruppe (Dementia praecox) annehmen konnen; auch die affek- 
tiven Psychosen wird man zuniichst als Einheit betrachten miissen, bis sich 
eventuell Unterschiede der Vererbung einzelner Formen herausstellen. 

Nach der Priivalenzregel gestaltet sich die Vererbung bekanntlich 
folgendermaassen und zwar soli zunSchst angenommen werden, dass die 
Psychose sich dominant vererbt; die Erkrankten sind durch fetten 
Druck hervorgehoben: 


Dominante Vererbung. 

DD X DD = DD + DD + DD + DI) 

DD X DR = DD + DR -f DD -f DR 
DD X RR = DR + DR + DR + DR 
DR X DR = DD -f DR -f DR -f RR 

DR X RR = DR + DR -f RR + RR 
RR X RR = RR + R R + RR + RR 

Fiir unsere Zwecke kommen hauptsiichlich die zwei oder drei 
letzten Falle in Betracht, da in den anderen fast nur Erkrankte vor¬ 
kommen, was bei Geisteskrankheiten die Fortpflanzung doch wesentlich 
beeintrachtigen wiirde, auch werden DD-Individuen doch immer ziemlich 
selten sein, da die Belastung meist nur von einer Seite stammt. Lassen 
wir deshalb die Kombination einmal ausser Betracht, wo beide Eltern 
krank oder alle Kinder krank sind und wenden wir nur die beiden 
letzten Satze auf unser Material an, so miissen wir uns, weil dasselbe in 
jeder Familie zwei oder mehr Psychosen umfasst, dominante Vererbung 
folgendermaassen vorstellen: 

RR X RR DR x RR 

RR 4- RR -f- RR + RR X DR + DR + RR + RR 
DR + DR-f RR + RR 

Dieses Schema entspricht der Annahme, dass wir iiber die Kinder, 
die Eltern und ilire Geschwister und iiber die Grosseltern orientiert 
sind und dass die Belastung einseitig ist, eine Annahme, die bei den 
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raeisten unserer Familien zutrifft. Wo wir mehr wissen oder wo die 
Verh&ltnisse anders liegen, kann man die moglichen Kombinationen 
leicht ergiinzen. 

Aus obigen Formeln kann man aucli das bekannte, fiir dominante 
Merkmale so charakteristische Faktum ersehen, dass sie nur durch affi- 
zierte, d. h. das Merkmal ausserlich zur Schau tragende Individuen weiter 
iibertragen werden, und dass bei den Nachkommen eines nicht affizierten 
Elternpaares das Merkmal nicht auftritt. 

Komplizierter sind die Verhaltnisse bei rezessiver Vererbung. Wenn 
wir bei den angefiihrten Formeln die bei RezessiviUit kranken Individuen 
hervorheben, so selien dieselben folgendermassen aus: 

Rezessive Vererbung: 

DD X DD = DD + DD + DD + DD 

DD X DR = DD + DR + DD + DR 

DD X RR = DR + DR + DR + DR 

DR X DR = DD + DR + DR + RR 

DR X RR = DR + DR + RR + RR 

RR x RR = RR + RR + RR + RR 

Sehr wichtig ist hier, dass die Krankheit bei den Kindern von 
gesunden Eltern auftreten kann, dass sie also, wie man sich sonst aus- 
driickt, latent bleiben kann. Wenn beide Eltern krank sind, so miissen 
alle Kinder krank sein, es kann dann also nicht ein Teil der Kinder 
gesund bleiben. Wenn eines der Eltern krank ist, so muss die Halfte 
der Kinder erkranken, oder die Kinder bleiben alle gesund. Sind die 
Eltern gesund geblieben, so bleiben aucli die Kinder gesund, oder sie 
erkranken zum vierten Teil. 

Von den Kindern aus betrachtet kann man es folgendermassen 
ausdriicken: Wenn alle Kinder gesund sind, so sind entweder beide 
Eltern gesund oder eines der Eltern krank, es konnen dann nicht beide 
Eltern krank sein. Wenn ein Viertel der Kinder krank ist, so sind 
beide Eltern gesund. Wenn die Halfte der Kinder krank ist, so muss 
eines der Eltern krank sein, es kann also nicht der Fall sein, dass 
keines oder beide krank sind. Wenn alle Kinder krank sind, so miissen 
beide Eltern krank sein. 

Sehr zu betonen ist, dass man beim Menschen, besonders bei der 
oft geringen Geburtenzahl nicht genau die Zahlenverhaltnisse verlangen 
kann, die sich bei Pflanzen und Tieren bei Versuchen mit grossen 
Zahlen fast vollig genau ergaben. Im iibrigen wurde auf die Schwierig- 
keiten bei der Anwendung der MendeTschen Regeln auf den Menschen 
oben schon nSher hingewiesen. 
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Anwendung der Mendel’schen Regeln auf unsere Familien. 

Wenn wir zunachst eine Anwendung der Mondel'schen Regeln 
auf unsere Fiille, die der Manie-Melancholie-Gruppe angehoren, ver- 
suchen, so ist zuvor auf einige allgemeine Bedenken hinzuweisen, die 
der Moglichkeit ihrer Anvvendbarkeit entgegenstehen. Manchmal ist es 
schwierig, zu entscheiden, ob z. B. eine Depression im Anschluss an 
einen Todesfall in der Familie nocli als physiologische Depression auf- 
zufassen ist oder schon als geistige Storung angesehen werden muss, 
eine Schwierigkeit, die darin beruht, dass die Erscheinungen dieser 
Psychosengruppe nichts dem normalen Seelenleben vollig Fremdes, 
sondern gewissermassen eine einseitige Steigerung normaler Vorgiinge dar- 
stellen. Bei langerer Beobachtung aber wird sicli wohl immer eine 
Entscheidung, ob gesund oder krank, treffen lassen. Ein anderer mog- 
liclier Einwand ist der, dass in den Familien der Kranken nicht selten 
Glieder mit manischer, melancholischer oder zirkularer Konstitution 
vorkommen, oline dass bei diesen eine eigentliche Psychose ausbricht; 
auch bei den Kranken selbst wird ja liaufig von einer entsprechenden 
Konstitution berichtet. Sollen nun diese pathologischen Konstitutionen 
auch mit berechnet oder zunachst ausser Aclit gelassen werden? Bei 
unserem kleinen Material miissen wir wolil zunachst letzteres tun. 
zumal da die Angaben liber die etwas entfernteren Verwandten und die 
frliheren Generationen doch meist nur besonders auffallende Punkte 
melden und liber die Konstitution nichts enthalten. Auf eine Moglich¬ 
keit, derartige abnorme Konstitutionen auch in den Kreis unserer Be- 
trachtung zu ziehen, wird spater hingewiesen werden. Schliesslich ist 
es schwer zu sagen, ob man angeblich durch liussere Momente aus- 
geloste Geistesstorungen mit anscheinend vollig endogen entstandenen 
auf eine Stufe stellen darf; man wird sich vielleicht darauf berufen 
kbnnen, dass der Hussere Anlass, wie oben erwahnt, vielleicht nur 
ein friihzeitigeres Auftreten der unvermeidlichen Krankheit verursacht 
liaben kann. 

Wenn man sich auf dieFrage beschrankt, ob einfache rezessive oder do- 
minante Vererbimg bei dieser Psychosengruppe herrscht und unsere Fami¬ 
lien der Reihe nach vornimmt — diejenigen, bei denen zu w’enig Mitglieder 
bekannt sind, oder die gegenliber den liier aufgefiihrten Familien nichts 
Neues bieten, werden liier weggelassen —, so ergibt sich Folgendes: 

Familie I stellt sich unter Beniitzung der liblichen Zeichen folgender- 
massen dar: 
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Ob der Vater wirklich als zirkular bezeichnet werden kann, ist 
nicht sicher; er brachte ein grosseres Vermogen durch, kam wegen 
Nervenleidens in ein Sanatorium, und starb durch Suizid. Dominante 
Vererbung wiirde stimmen: DR X DR = 2 DR -j- DD -}- RR, oder bei 
der Annahme, dass der Yater nicht an einer entsprechenden Geistes- 
stdrung litt: RR X DR = 2 DR -f- 2 RR. Bei letzterer Annahme konnte 
man aueli an Rezessivitat denken und zwar nach folgendem Schema: 
DR x RR = 2RR + 2DR. 

d 


Von dem Vater ist hier nur bekannt, dass er alt gestorben ist. 
Unter der Annahme, dass er gesund war, lassen sicli die beiden in 
Familie I zuletzt erwiiknten Formeln anwenden, also sowohl Dominanz 
als Rezessivitat. 

geisteskrank ^ ^ Suizid 


Dominanz liesse sich hier nur annekmen unter der Voraussetzung, 
dass mindestens eines der angeblich gesunden Geschwister noch er- 
krankt; imter derselben Voraussetzung lasst sich aber aueli an Rezes¬ 
sivitat denken (DR X RR = 2 RR -j- 2 DR). 


5 2 


d d • 


d d d 


Da keines der Eltern krank war, stimmt hier Dominanz nicht, eben- 
$o wenig Rezessivitat, weil man bei derselben andere Zahlenverhaltnisse 
erwarten milsste. Die Mutter starb in mittleren Jahren, man konnte ver- 
muten, dass sie vielleicht spelter noch erkrankt ware, da beide Tochter 
*rst in vorgeruckterem Alter psychotisch wurden (53 und 69 J.) und zwar 
handelte es sich bei Beiden um Reaktionen auf aussere Ereignisse; bei 
dieser Annahme konnte sowohl Dominanz als aueli Rezessivitat vorliegen. 
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Dominanz lfisst sich hier nicht annehmen, dagegen RezessivitSt, wo- 
bei filr beide Generationen die Formel DR X DR = DD -{- 2 DR -|- RR 


gelten wilrde. 
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Beide Diabetes 


In dieser Familie konnte nur Rezessivitfit angenommen werden. und 
zwar nach DR X DR = DD -|- 2 DR + RR- Interessant ist das Vor- 
kommen von Diabetes, filr den ja auch teilweise Mendel'sche Vererbung 
nachgewiesen ist. Hier sei bemerkt, dass es sich bei den bis jetzt be- 
sprochenen Familien durchweg um Melancholien gehandelt hat, mit 
Ausnahme des Vaters in Familie I, der vielleicht zirkulfir war. 
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Auch fur diese Familie wilrde man nur an Rezessivitfit denken 
konnen, wenigstens wenn man den Vater, iiber den nur bekannt ge- 
worden ist, dass er an Gehirnschlag gestorben ist, als gesund rechnet. 
Die Zahlenverhfiltnisse wilrden aber nicht ganz passen, weil bei gesundee 
Eltern nur der vierte Teil der Kinder erkrankt sein diirfte. Die Psychos* 
der Schwester des Vaters ist nicht nfiher bekannt, die beiden Tochter 
litten in sehr fihnlicher Weise an periodischer Manie. 
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Sowokl fur Rezessivitat als fur Dominanz passen die Zahlenver- 
haltnisse schlecht, gegen letztere spricht auch die Angabe, dass die 
Ehegatten der Geschwister des Vaters geistig gesund gewesen sein 
sollen. Leider ist iiber die mit einem Fragezeichen versehenen Psycliosen 
nichts Nftheres bekannt, bis auf die der iiltesten der 3 Tochter, bei der 
es sich urn eine Manie im Puerperium, aber auch um eine Amentia 
gehandelt haben kann. Hire beiden Schwestern waren melancholisck. 
der Vater zirkular, die iibrigen Geisteskranken der Familie waren, so¬ 
wed aus den Angaben zu schliessen melancholisch, sie begingen Suizid. 

v c F 1 o 

xvm. _|_ l l 

1 o O f 1 

Da die Eltern gesund waren, kann man hier nur Rezessivitat 
annehmen. 

Audi in einigen Fallen von Affektpsychosen der Tabelle 111 (XXXII, 
XXXIV, XXXVI) waren die Eltern gesund. Man muss sich ferner immer 
vor Augen halten, dass wir es hier mit Familien mit besonderer Haufung 
von Psychosen zu tun haben. Wenn auch bei den manisch-melancho- 
lischen Geisteskrankheiten ebensolche Psychosen bei den nftchsten Ver- 
wandten vielfach gefunden werden, so ist es doch jedenfalls auch nacli 
den sonstigen Erfahrungen nicht die Regel, dass auch Vater oder Mutter 
an einem derartigen Leiden erkrankt waren, nicht selten fmdet sich auch 
bei deren Geschwistern und bei den Grosseltern — mehr ist meist nicht 
naher bekannt — keine solche Psychose. 

Was ergibt sich nun aus dem Vorhergehenden in Bezug auf die 
Anwendbarkeit der Mendel’schen Regeln auf die Vererbung der Afl’ekt- 
psychosen? Soviel steht wohl danach mit ziemlicher Sicherheit test, 
dass es sich bei denselben nicht um eine einfache dominante Vererbung 
handelt. Wenn auch fur einzelne Familien Dominanz passen wiirde, so 
wa r doch unter diesen keine Familie, fiir die nicht auch Rezessivitat 
angenommen werden konnte; eine gewisse Ausnahme macht Familie I 

der nur Dominanz, nicht aber Rezessivitat stimmen wiirde, falls der 
^ater auch an einer gleichartigen Psychose gelitten haben soilte; leider 
ls t iiber seine Psychose und iiber die weitere Familie nichts Naheres 
bekannt. Rezessivitat passte — aber nicht inuner oline Hilfsannahmen — 
m *t der eben erw&hnten fraglichen Ausnahme auf alle Familien, freilich 
burden die theoretisch zu erwartenden Zahlenverhaltnisse, wie das ja 
a uch sonst beim Menschen oft der Fall ist, liaufig nicht erfiillt; nur 
familie XIV war nicht mit Rezessivitat zu erklaren, aber auch nicht 

Arehiv f. Pgjchiatrie. Bd. 52. Heft 2 . 45 
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mil Dominanz. Audi mil Dominanzwechsel uiid Annahme anderer 
komplizierterer Verhaltnisse liisst sich diese Familie nicht nadi Mendel 
deuten, vielleickt bringen weitere Nadiforschungen iiber die entfemtere 
Verwandtschaft, mit denen ich beschaftigt bin, verwertbare Finger- 
zeige. Die obenerwiihnte Tatsache, dass aucli liacli den sonstigen Er- 
fahrungen die Eltern dieser Kranken oft gesund bleiben, liisst einfache 
Dominanz ebenfalls ausschliessen. Man kbnnte ja vielleicht nocli vermuten, 
dass es Familien mit besonderen Psychosenformen sind, etwa nur mit Me- 
lancholieen, bei denen sich der dominante Vererbimgstypus amvenden liesse, 
dies war aber nicht der Fall; es liisst sich jedoch theoretisch nach Beispiel 
anderer Krankheiten die Moglichkeit nicht ganz abstreiten, dass doch 
in einzelnen Fiillen einmal dominante Vererbung gefunden werden wird, 
icli halte das aber fiir selir unwahrschcinlich. 

Auf eine andere Moglichkeit weist das bekannte auch bei unseren 
Familien beobachtete bedeutende Ueberwiegen des weiblichen Geschlechts 
unter den an Affektpsychosen Erkrankten bin; das Verhiiltniss betrug 
in unseren Familien, in denen nur derartige Psychosen vorkamen, 34 Frauen 
zu 8 Mannern. Man kbnnte n&mlich vermuten, dass es sich um einen 
gesclilechtsabhiingigen dominanten Vererbungsmodus handelt, wie das 
z. B. von Wood bei einer bestimmten Schafkreuzung beobachtet wurde. 
Es wiiren dann die weiblichen DR-Individuen krank. wfihrend die miinn- 
liclien DR-Individuen als gesund erscheinen wiirden: die DD-Individuen 
wiiren natiirlich bei beiden Geschlechtern krank, die RR-Individuen 
gesund. Eine Priifung unserer Familien auf diese Annahme ergibt, dass 
dieselbe, mit Ausnahme der oben hervorgehobenen Familie XIV, fiir alle 
Familien sich amvenden liisst, nur muss dann der Vater der beiden 
diabeteskranken Brtider in Familie X, iiber den uns nichts bekannt ge- 
worden ist, an einer Affektpsychose gelitten liaben, also ein DD-lndividuum 
gewesen sein. Leider sind so wenig miinnliche Personen mit dieser 
Psycliose unter unseren Familien und ferner sind unsere Familien so 
wenig umfangreich, dass es sich nicht sicher priifen liisst, ob die Hypothese 
einer gesclilechtsabhiingigen Vererbung aufrecht erhalten werden kann. 
Auch unter meinen sonstigen Familientafeln fand ich leider keine, an 
der diese Annahme sicher gepriift werden kbnnte; am Geeignetsten ware 
eine Familie, in der der Vater krank war und die Kinder schon ein 
vorgeriicktes Alter erreicht liaben. Es miissten dann zum Mindesten 
die Tbchter alle erkranken. 

Eine dritte Moglichkeit ware schliesslich die, dass der sogenannte 
Zeatypus der Vererbung bei diesen Psychosen vorliegt, d. h. dass 
die Heterozygoten (die DR-Individuen) intermediar wiiren, die Krankheit 
in abgeschwachter Form zeigen wiirden, also etwa durch die bei den 
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Verwandten unserer Kranken nicht selten gefundenen manischen, melan- 
cholischen oder zirkuliiren Konstitutionen dargestellt werden, wfthrend 
nur die DD-Individuen die ausgebildete Krankheit zeigen. Diese Hypo- 
these lasst sick aber wenigstens in dieser einfachen Form nickt aufrecht 
erhalten. weil diesel be viel mehr derartige konstitutionell veranderte 
Personlichkeiten in der Verwandtschaft der Kranken verlangt, als in 
Wirklichkeit vorkommen; besonders wurden dann immer beide Eltern, 
wenn nicht eines derselben eine ausgesprochene Psychose zeigt, derartige 
Konstitutionen haben miissen, was den Tatsachen nicht entspricht. 

Wir kamen oben zu dem Schluss, dass fiir die Katatonie- 

gruppe (Dementia praecox, Schizophrenic) die Entstehung auf 
Grund einer spezifiscken erblichen Anlage sehr wahrscheinlich sei. 
Nimmt man dieselbe als feststehend an und versucht die Menderschen 
Regeln anzuwenden, so sieht man, dass hier zuniichst ein Gegengrund 
gegen die Anwendbarkeit derartiger Vererbungsregeln, den wir oben bei 
den manisch-melancholischen Psychosen erwfthnten, viel weniger in Be- 
tracht kommt, namlich die Hervorrufung der Psychose durch iiussere 
Momente; dieselben spielen ja bei Schizophrenic nur eine untergeordnete 
Rolle. Ferner finden sicli bei derselben nicht die Uebergiinge zum 

Normalen wie bei den Affektpsychosen, weil die schizophrenen Storungen 
imGegensatz zu diesen etwas der normalen Psyche ganz Fremdes darstellen. 

Zuniichst soli fiir die einzelnen Familien erortert werden, wie 

weit sicli einfache Dominanz oder Rezessivitiit auf dieselben anwenden 
]iisst. Diejenigen Familien, die zu wenig oder niclits Neues bieten, 

sind weggelasseiL 


mix. 


cT •? d 2 
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Familie XXXIX wUre am Bcsten bei der Annahme zu erkliiren, 
dass die Mutter auch geisteskrauk war, was aber uach deu anamnestischen 
Angaben sehr unsicher ist. Man konnte dann auf Rezessivitiit oder 
dominanz sehliessen, eher aber auf letztere, indem man die Eltern 
kkxdd ansehen wurde. War die Mutter nicht krank, so sind bei 
Rezessivitiit die Eltern mit DR X DR zu erkliiren; dass die beiden 
e >nzigen Kinder erkrankt sind, wiire dann eigentlich mit der Regel 
ticht zu vereinbaren. 

45 * 
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Hier kdnnte man nur Rezessivitftt annehmen, und zwar nach den For- 
meln DD X DR = 2 DD -|- 2 DR und DR X DR = DD -f- 2 DR RR, doch 
werden die erwarteten Zahlenverhaltnisse nicht erfulIt, indent von den dm 
Kindem zwei erkrankten, wfihrend es nur der vierte Teil hfttte sein diirfen. 
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Wenn der Vater, der Trinker und geistesschwach gewesen sein soli, 
an derselben Psychose litt, wie die Sohne, so konnte man sowohl Rezes- 
sivitat als Dominanz annehmen. 


XLV. 


geisteskrank 


ank?cT CT 


c? 


71 I I 

O Q O • 


• f 2 ’ 


Unter der Voraussetzung, dass man sich die mehrfach aufgetretene 
angebliche Melancholie der Mutter auch als schizophrene Psychose denkt. 
Aviirde rezessive Vererbung nach dem Satz: DR X RR = 2 RR-}- 2 DR 
vorliegen konnen. 
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Ebenso wie bei der vorigen wiirde auch bei dieser Familie das 

Zahlenverh&ltnis nicht ganz stimmen, da bei gesunden Eltern und 
rezessiver Vererbung nur ein Viertel der Kinder erkranken diirfte, nicht 
die Halite. 
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Bei Dominanz hatten hier die Grosseltern nicht gesund bleiben 
kdnnen; bei Rezessivit&t hatte die Halfte der Kinder erkranken miissen, 
vielleicht ist aber ein Teil derselben jiinger, sodass eine Erkrankung | 

noch eintreten kann. 

Eher entsprechen die Zahlen in folgenden Familien, wo von drei j 

resp. zwei Kindern eines erkrankte; in LI1 war das einzige Kind krank. 
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In der folgenden Familie mtisste man auf rezessive Vererbung nach 
dem Schema DR X DR = DD -f- 2 DR -j- RR schliessen. 
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Eine Betrachtung der wenigen Familien, in denen sowohl affektive 

als schizophrene Psychosen vorkamen (Tabelle II), ergibt gegeniiber den 
bisher besprockenen Familien nichts wesentlich Neues. Leider war keine 
Familie darunter, in der man die Provenienz der beiden verschiedenen 
Psychosen aus verschiedenen Linien nachweisen konnte. Bei der folgen- 
den Familie bin ich noch mit Nackforschungen iiber die weibliche Linie 
beschaftigt, die vielleicht noch naheren Aufschluss bringen werden. 
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Dominanz ist auszuschliessen, da dieEltem gesund waren und diese An- 
gabe keinem Zweifel begegnen kann. Bei Rezessivitat stimmen die Zahlen- 
verhaltnisse nicht, indem bei gesundenEltern nur */ 4 der Kinder und nicht 3 / 4 
erkranken diirften; weitere, etwa klein gestorbene waren nicht vorhanden; 
wie bereits mehrfach erwahnt, kann man aber beim Menschen die tkeore- 
tisch zu erwartenden Zahlenverhaltnisse nicht genau verlangen. Wiirde die 
Psychose des Grossvaters in dieselbe Gruppe und nicht in die Manie-Me- 
lancholiegruppe gehoren, so ware seine Ehe als RR X DD zu erklaren. 
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In dieser Familie, iiber die ich noch mit Nachforschungen besch&ftigt 
bin, kam neben schizophrenen und nicht n&her bekannten psychischen 
Storungen eine unter dem Bild einer chronischen Paranoia verlaufende 
Psychose vor. Man konnte nur rezessive Vererbung annehmen, es hatte dann 
allerdings eigentlich immer nur der vierte Teil der Kinder erkranken dtirfen. 

Uebersieht man noch einmal kurz die mitgeteilten Familien, so ist 
augenfallig, dass sich die schizophrenen Psychosen nicht dominant nach 
Mendel vererben. Wenn auch einige Familien in dominantem Sinn er- 
klart werden konnten, so waren dieselben doch auch rezessiv aufzu- 
fassen und besonders der Umstand, dass wir doch oft bei genauen 
Familienanamnesen in den Familien dieser Kranken keinerlei psychische 
und besonders keine gleichartigen Storungen linden, lftsst nur die An* 
nahme einer rezessiven Vererbung zu, da hier durch die Ehen von horao- 
zygoten Gesunden mit heterozygoten fiusserlich auch Gesunden das Leiden 
durch Generationen latent bleiben kann. Man muss sich ja immer vor 
Augen halten, dass die hier mitgeteilten Familien nach dem Gesichts- 
punkt der besonderen Anhaufung von Psychosen ausgesucht sind, und 
dass sonst in vielen Fallen bei den iiblichen sich nicht weiter als fiber 
die Grosseltem hinaus sich erstreckendenAnamnesen ausser dem gerade 
vorliegenden Fall keine Geistesstorungen berichtet werden. 

Auch eine geschlechtsabhangige Dominanz, wie wir dieselbe fUr die 
Affektpsychosen als moglich angenommen haben, ist bei der vorliegenden 
Psychosengruppe auszuschliessen, weil dieselbe kein besonders auffallendes 
I'eberwiegen eines Geschlechts zeigt; die Mehrerkrankung mfinnlicher 
Individuen ist so gering, dass sie filr unsere Zwecke nicht ins Gewicht 


fallt. Ferner wiirde bei einer geschlechtsabh&ngigen Vererbung ein ’ 

Verschontbleiben einer Reihe von Generationen nicht vorkommen konnen. j 

Der oben schon erw&hnte Zeatypus der Vererbung wiirde das Vor- i 

komraen intermediarer Formen bedingen, als welche etwa sonderbare, i 

verschrobene usw. Verwandte der an ausgesprochener Psychose Er- i 


krankten anzusehen waren. Es wiirde dann eine ziemlich grosse Anzahl 
derartiger Individuen in den Familien unserer Kranken vorkommen milssen; 
so miisste z. B. in den das Leiden latent ftihrenden Linien die Halite 
aller Individuen derartig beschaffen sein, auch milssten, wie oben schon 
erwahnt, beide Eltern dieser Kranken, wenn sie nicht selbst erkrankt 
waren, immer solche abnorme Personlichkeiten darstellen. Dies ent- 
spricht aber nicht den Tatsachen, sodass die Annahme wenigstens in 
dieser einfachen Form fallen gelassen werden muss. 

W&hrend also die iibrigen Hypothesen abgelehnt werden musslen, 
kann die Annahme einer rezessiven Vererbung dieser Gruppe aufrecht- 
erhalten werden. 
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Ein Punkt verdient hier noch erw&hnt zu werden, nSmlich das 
hfiufige Yorkommen von angeborenem Schwacbsinn bei dieser Psychose. 
Unter unseren 83 Fallen wurde 16 mal ttber Imbezillitat berichtet, ohne 
* dass es sich, so weit unsere beschrankten Kenntnisse iiber die Familien 

reichen, dabei um Familien gehandelt hatte, in denen iiberhaupt Schwach- 
sinn besonders haufig gewesen ware. Es konnte sich aber wolil bei 
dem angeborenen Schwachsinn um einen besonderen Faktor handeln, 
der zu dem die Psychose liervorrufenden Faktor noch hinzutritt. Ge- 
naueres liesse sich nur an sehr umfangreichen und auch in Einzelheiten 
gut bekannten Familien studieren. 

Ftlr die tibrigen Geisteskrankheiten unseres Materials ist die An- 
wendung der Mendel’schen Regeln ausgeschlossen; es handelt sich 
hierbei grosstenteils um exogen entstandene Psychosen. Worauf die 
f endogene Entwicklung der dann noch verbleibenden paranoischen, nicht 

schizophrenen Psychosen beruht, ist noch vollig dunkel. Auch der Ver- 
erbungsmodus der genuinen Epilepsie ist noch unklar. 

Fasst man unsere Ergebnisse tiber die Anwendbarkeit der 
Mendel’schen Regeln auf die Vererbung der affektiven und 
schizophrenen Psychosen zusammen, so musste fiir erstere die 
Annahme einer einfachen dominanten Vererbung abgelehnt 
werden, doch erschien es nicht als ausgeschlossen, dass es 
sich um eine das weibliche Geschlecht besonders betreffende, 
geschlechtsabhangige Vererbung handelt, ebenso ist mog lich 
dass ein rezessiver Vererbungstypus vorliegt. Filr die Gruppe 
der schizophrenen Psychosen (Dementia praecox) w'ird 
mbglicherweise einfache rezessive Vererbung Geltung haben. 

Es muss betont werden, dass die angenommenen Vererbungsformen 
sich in einigen Familien nicht ohne Hilfsannahmen durchfilhren lassen, 
dass auch eine Familie (XIV), die noch weiter verfolgt werden soil, sich 
nicht erklfiren liess, ferner, dass die theoretisch zu erwartenden Zahlen- 
verhaltnisse haufig nicht stimmten. Wenn auch letzteres beim Menschen 
sonst nicht selten der Fall ist, so liegt doch wohl der Hauptgrund darin, 
dass unser Material filr die Priifung biologischer Vererbungsregeln zu 
klein ist und besonders nicht weit genug zurtickreickt und ferner darin, 
dass doch wohl komplizierende Momente noch eine Rolle spielen werden. 

Aufgabe der nachsten Zeit ist es, einige Familien mit gehauftem 
Vorkommen von endogenen Psychosen mSglichst genau und moglichst 
weit zuriick zu verfolgen, und zwar am besten auch Familien mit Ver- 
wandtenehen. Sehr wiclitig wird es sein, neben den ausgesprochen 
geisteskrank gewordenen auch diejenigen Personlichkeiten zu eruieren, 
die geringere psychische Abweichungen von der Norm zeigen. Man 
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wird dann auch auf die komplizierteren Verhaltnisse der Mendel'schen 
Vererbung genauer eingehen konnen, wird vielleicht doch intermedifire 
Formen finden, auch eventuell die Einwirkung mehrerer Faktoren, be- 
sonders von Konditionalfaktoren, herausfinden konnen, vielleicht werden 
auch manche Erscheinungen durch die sogenannte Epi- und Hypostase 
zu erklftren sein. 

Es ist unnotig, auf den Gewinn hinzuweisen, den die klinische 
Psychiatrie von solchen Forschungen haben wird; neben der Abgrenzung 
der einzelnen Psychosengruppen voneinander wird besonders auf die 
Entstehung verschiedener Formen einer Gruppe, so der Melancholic und 
der Manie, ein Licht fallen konnen. Mag dies auch zun&chst als Utopie 
erscheinen, so geben uns doch die busserst interessanten Ergebnisse 
der Botaniker und Zoologen das Recht, auch fiir unser Gebiet von einer 
intensiven Vererbungsforschimg weitgehende Aufschliisse zu er war ten. 

Wenn auch die von Sommer, Riidin, Alzheimer vorgeschlagene 
Errichtung einer besonderen Abteilung fiir Vererbungsforschung am 
Reicbsgesundheitsamt und die von Weinberg befQrwortete Schaffung 
von amtlichen Familienregistem nach dem Vorbild Wtlrttembergs, sowie 
der ahnliche Vorschlag Roemer’s sehr zu begrtissen wftren, so wiirden 
doch die Friichte dieser Einrichtungen erst unsere spfiten Nachkommen 
ernten konnen, auch haften derartigem amtlichen Material, wie wir an 
den Zfihlkarten der Irrenanstalten sehen, so grosse in der Art der Ge- 
winnung der Daten begriindete Mangel an, dass es vorerst erfolg- 
versprechender erscheint, einzelne besonders geeignete Farailien unter 
spezieller Beachtung aller fiir Mendel’sche Vererbung in Betracht 
kommenden Momente eingehend zu erforschen. Die Schwierigkeit der- 
artiger Studien wurde mehrfach hervorgehoben; neben einem grossen 
Anfwand an Zeit werden dieselben auch grossere Geldmittel zu ihrer 
Durchfahrung erfordern. 

Schluss. 

Ehe wir zum Schluss noch einmal die Hauptergebnisse dieser Studie 
zusammenfassen, sei mit ein paar Worten die Frage der Degeneration 
gestreift. Die alte Morel’sche Lehre, nach der innerhalb 4 Genera- 
tionen e^n Aussterben der nervos entarteten Familie stattfindet, hat wohl 
heutzutage, auch wenn man sie nicht wortlicli, sondera nur als Aus- 
druck eines immer eintretenden, schnell fortschreitenden Untergangs der 
von Psychosen betroffenen Familien nimmt, keine Anhanger mehr. Die 
meisten Psychiater sind wohl der Ansicht Meynert's, dass die Bedin- 
gungen der Vererbung nicht als in verstarkender Weise von Generation 
zu Generation wirkend angenommen werden konnen. 
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Aucli bei unserem eigenen Material konnte bei den wirklich ver- 
erbbaren geistigen Storungen keine Degeneration, keine fortschreitende 
Verschlechterung der Familien konstatiert werden. Die Erkrankungen 
waren weder bei den Kindem schwerer wie bei den Eltem, noch trat 
in der jllngeren Generation eine besondere H&ufung von Erkrankungen 
gegenilber den alteren Generationen auf. Der Grand dafiir liegt wohl 
darin, dass bei unserem Material die durch Keimschadigung und die 
durch exogene Faktoren liervorgerufenen psychischen Storungen nur 
wenig vertreten sind, und zwar deshalb, weil das Material unserer 
Klinik an Alkoholisten, sowie an Schwachsinnigen und Idioten ver- 
haltnism&ssig gering ist bzw. weil diese StOrangen kein familiares 
Auftreten zeigen. Es ist daraus der Schluss zu ziehen, dass die Ver¬ 
schlechterung der Rasse in psychopatliischer Beziehung, wenn eine 
solche wirklich stattfindet, nicht durch das Auftreten der endogenen 
Psychosen, sondern nur durch Keimschadigung und exogene Momente 
bewirkt wird, also vor allem durch Alkohol und Syphilis. 

Im Folgenden seien unsere Ergebnisse noch einmal kurz wieder- 
gegeben: 

Die Lehre von einem Polymorphismus der Vererbung kann nicht 
aufrecht erhalten werden; sie ist als eine irrefUhrende Bezeichnung fiir 
das Vorkommen miteinander nicht in Beziehung stehender psychischer 
und nervoser Storungen, von durch Keimschadigung hervorgerufenen 
Erscheinungen und schliesslich filr wirklich vererbte Krankhciten in 
einer und derselben Familie abzulehnen. 

Bei Blutsverwandten konnen die verschiedenartigsten Psy¬ 
ch osen vorkommen. Insbesondere besteht nicht ein Ausschliessungs- 
verhaltnis zwischen affektiven und schizophrenen Psychosen; es ist sicher 
erwiesen, dass dieselben nebeneinander bei Geschwistern, sowie bei 
Eltern und Kindern vorkommen konnen. 

Es ist aber unverkennbar, dass besonders die Affektpsychosen 
und hier wieder am meisten die Melancliolie eine grosse Neigung zu fami- 
liarem Auftreten haben. Es konnen verschiedenartige affektive Sto- 
rangen bei Verwandten vorkommen. 

Bei den Affektpsychosen erkranken Geschwister meist im gleichen 
Alter, Kinder in der Regel friiher wie die Eltern. 

Die klimakterische Melancholie hat in hereditarer Beziehung keine 
Sonderstellung. 

Auch bei den Psychosen der Katatoniegruppe (Dementia 
praecox, Schizophrenic) findet man meist, wenn auch etwas sel- 
tener, dass die Psychose der Verwandten derselben Gruppe angehort. 
Besonders haufig sind Geschwister davon betroffen. 
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In Bezug auf die Unterform besteht keine regelm&ssige Neigung 
zum Auftreten ein und derselben Form bei Verwandten. 

Es ist nicht die Regel, dass die Deszendenten friiher erkranken als 
die Aszendenten. 

Es fmdet sich bei den Psychosen dieser Gruppe, besondersim Vergleich 
mit den affektiven Psychosen, nicht selten Trunksucht des Vaters; Paralyse 
and Lues der Eltem spielen keine Rolle. Abnorrae Personlichkeiten sind 
unter denVerwandten der Eranken nicht selten, es ist aber keineswegs eine 
Ausnahme, dass die Eltern normal sind. Vielleicht ist auch die ofter 
angegebene Trunksucht des Vaters als Ausdruck einer abnormen Person- 
lichkeit aufzufassen. 

Es handelt sich bei dieser Psychosengruppe wahrscheinlich um eine 
auf Grand einer spezifischen Anlage vererbte Geisteskrankheit. 

Bei Amentia sind erbliche EinflUsse bedeutungslos. 

Bei Paralyse spielt Hereditat im iiblichen Sinne keine Rolle. 

Die paranoischenPsychosen des holierenLebensalters, die klassifi- 
katorisch grosse Schwierigkeiten machen und anscheinend keine Einheit 
sind, zeigen kein familiares Auftreten. Sie treffen haufig mit schizophrenen 
Psychosen in einer Familie zusammen, nur selten — und zwar betrifft 
dies auch die nicht zu Demenz fiihrenden Formen — mit affektiven 
Psychosen, so dass wohl keine Verwandtschaft mit dieser Gruppe besteht. 

Die affektiven Psychosen zeigen keine einfache dominante Vererbung 
nach Mendel, vielleicht aber eine geschlechtsabhangige dominante Ver¬ 
erbung mit Bevorzugung des weiblichen Geschlechts, vielleicht handelt 
es sich jedoch um eine einfache rezessive Vererbung. 

Die Psychosen der Katatoniegrappe (Dementia praecox, Schizophrenic) 
vererben sich nicht dominant nach Mendel; es ist aber sehr wohl mbg- 
lich, dass bei denselben rezessive Vererbung statthat. 

Zur genauen Erforschung der Mendel’schen Vererbung der Psy¬ 
chosen ist das Studium einzelner, in moglichst weiter Ausdehnung und 
in Bezug auf die psychische Verfassung aller Mitglieder genau bekannter 
Familien notwendig. 
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Aus der Nervenabteilung des Allgern. Krankenhauses St. Georg- 
Hamburg (Oberarzt: Dr. Saenger). 

Die Areflexie der Kornea bei organischen Nerven- 

krankheiten. 

Yon 

Rudolf Wolff. 

Seitdem Oppenheim (1) im Jahre 1900 ausdrficklich auf die 
Areflexie der Kornea als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei orga¬ 
nischen Erkrankungen im Zentralnervensystem hingewiesen hat, ist dieses 
auch schon frfiher beobachtete Symptom mehr beriicksichtigt worden, 
wir finden seither in der Literatur besonders der Tumoren der binteren 
Schadelgrube — gerade fur diese soil es nach Oppenheim lokaldia- 
gnostisch besonders wichtig sein — viele Einzelbeobacbtungen, die meist 
Bestiitigung bringen, daneben finden sich aber Berichte liber anders- 
artige Erkrankungen mit diesem Symptom, die zu grosser Vorsicht in 
seiner Beurteilung mahnen. 

1909 berichtet Saenger (2) in der Jahresversammlung deutscher 
Nervenarzte in Wien fiber das Symptom und kommt zu dem Schluss, 
dass wir in der Areflexie der Kornea ein ausgezeichnetes lokaldia- 
gnostisches Hilfsmittel haben, das allerdings mit Vorsicht und Kritik zu 
verwenden sei. 

Ausser jenem Vortrag von Saenger habe ich keine zusammen- 
hiingende Arbeit fiber das Phanomen finden konnen, soweit die mensch- 
liche Pathologie in Frage kommt, dagegen wohl zahlreiche Einzelbeob- 
achtungen mit zum Teil recht erheblich differiereuden Resultaten. 

Es erscheint daher berechtigt, einmal zusaramenzustellen, was wir 
fiber den Kornealreflex, seine Entstehung, seine Lokalisation im Zentral¬ 
nervensystem und die Bedeutung seines Fehlens an sicheren anatomi- 
schen und klinischen Tatsachen wissen, wieweit wir auf mehr oder 
weniger gut begriindete Vermutungen angewiesen sind, und wo wir giinz- 
lich im Dunkeln tappen. 
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Der Rornealreflex gehfirt, wie z. B. auch der Bauchdecken- und 
Plantarreflex, zu den sogenannten Hautreflexeu. Wir mfissen als 
anatomiscbe Grundlage fur sein Zustandekommen eine reizleitende 
zentripetale Bahn, eine Reflexschaltstelle und die zentrifugale Bahn 
annehmen, auf welch’ letzterer die durch die Scbaltstelle vermittelte 
motoriscbe Reaktion auf den vorausgegangenen sensiblen Reiz unter 
Ausschaltung einer Assoziationst&tigkeit zum Erfolgsorgan geleitet 
wird. 

Als erster Teil der zentripetalen Bahn des Kornealreflexes komraen 
die sensiblen Nervenendigungen der Rornea in Betracht. Sie gehOren 
zu den 60—80 Nervenst&mmchen, den Nervi ciliares, die fiber den Weg 
des Ganglion ciliare dem Ramus 1 des Nervus trigeminus, dem Nervus 
ophthalmicus, entstammen. Der N. ophthalmicus verl&sst durch die 
Fissura orbitalis superior die Orbita, lfiuft intrakraniell an der Schfidel- 
basis in der lateralen Wand des Sinus cavernosus, liegt hier in nnmittel- 
barer Nachbarschaft der Arteria carotis und tritt in das Ganglion Gasseri 
ein, das lateral vom Sinus cavernosus fiber dem Foramen lacerum der 
Carotis interna anliegt oder durch ein dfinnes Knochenbfilkchen von ibr 
getrennt ist [Spalteholz (3)]. Vom Ganglion Gasseri zieht der Tri- 
geminusstamm fiber die Impressio trigemini der Schl&fenbeinpyramide 
binweg und tritt nach kurzem Verlauf in die vordere Flfiche der Brficke 
ein. Mit dem Uebergang von hier in die Medulla oblongata kommen 
wir in das Wurzel- und Kerngebiet des Trigeminus, das sich vom vor- 
deren Vierhfigel bis zum Halsmark etwa bis zum 4. Zervikalsegment 
erstreckt. Die aus dem Ganglion Gasseri stammende sensible V. Wurzel 
endigt in der Brficke resp. der Medulla oblongata. Sie durchbohrt den 
Bruckenarm, geht dorsalwarts in die Haubenetage und in den sensiblen 
Endkern des Trigeminus. Ein grfisserer Teil dieser Wurzel biegt medial 
vom sensiblen Rem um und ziebt kaudalwfirts in die Medulla oblongata 
und das Rfickenmark, medial von der Substantia gelatinosa Rolandi be- 
gleitet, in die er sukzessive kleine Bfindelchen abgibt, zwischen deren 
Zellen er blind endigt [v. Monakow (4)]. Aus dieser zentralen Tri- 
geminusbahn gehen zahlreiche Rollateralen in den Fazialiskern, so den 
sensomotorischen Reflexbogen ffir das Antlitz darstellend [Edinger (5)]. 
Nach Rolliker ziehen aus dem ventralen Drittel der sensiblen Trige- 
minuswurzel feine Bundel zu dem Fazialiskern. Die Nervenzellen der 
Substantia gelatinosa und des sensiblen Rernes, in welchen die Wurzel- 
fasern endigen, senden ihre Achsenzylinder medianwarts ab und bilden 
die sogenannten inneren Bogenfasern (Rfilliker), sie laufen teils ge- 
kreuzt, teils ungekreuzt, als sensible Fasern II. Ordnung in der Haube 
zum Grosshirn [Obersteiner (6)]. 
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Dieser Weg zur Rinde war lange unbekannt und ist auch jetzt nicht 
vollig erforscht. Nach Edinger kreuzen sicli die Fasem aus dem sen- 
siblen Kern in der Raphe und mischen sick der Schleife bei, auch 
Gudden erwaknt zentral laufende Trigeminusfasern, jcdoch ohne genauere 
Angaben der Lokalisation. Einiges Lickt wenigstens in einen Teil der 
zentralen Trigeminusbakn bringt eine Arbeit von Hosel (7). Derselbe 
findet, dass Fasern aus dem sensiblen Trigeminuskern nach der Kreu- 
zung in einem Rindenfeld zwischen Bindearm und Locus coeruleus eine 
Strecke zerebralwarts verlaufen und sich dann dem Schleifenhauptteil 
anschliessen. Um die Kenntnis der Topograpbie dieser zentralen sen¬ 
siblen Trigeminusbahn hat sich auch Wallenberg sehr verdient ge- 
macht. Die Schleifenfasern finden ihr Ende in der veutrolateralen Kern- 
gruppe des Thalamus opticus und gelangen, nicht ohne Unterbrechung, 
durch die innere Kapsel zur Rinde. Wo sie in der inneren Kapsel zu 
lokalisieren sind und wo sie ihr Rindenfeld haben, entzieht sich unserer 
Kenntnis. Es scheint, dass die Rindenprojektion der Schleife und mit 
ihr wohl des Trigeminus vorwiegend in der hinteren Zentralwindung 
und den angrenzenden Teilen der Parietalwinduugen zu suchen ist, dass 
diese Rindenteile als Endstatten der sensiblen Eindriicke aufzufasseu 
sind. Dieser kauptsachlich von v. Monakow (8) verfochtenen Au- 
sckauung schliesst sich in der Hauptsache u. a. Fr. Muller (9) an, 
gegeniiber der z. B. von Munk, Exner, Wernicke, Horsley, Oppen- 
heim, v. Bechterew, Flechsig, Hosel vertretenen Ansicht, dass 
vordere und hintere Zentralwindungen, uberhaupt die motorische Region 
auch sensible Funktionen besitzen. Ein abschliessendes Urteil uber diese 
komplizierten Verhaltnisse ersckeint heute nicht moglich. 

Wir wenden uns zum zentrifugalen Schenkel der Reflexbahn, dem 
Nervus facialis. Ueber die Rindenlokalisation, wenigstens des oberen 
Astes, besteht uoch keine Einigkeit. Dass das Hauptfazialiszentrum im 
unteren Drittel der vorderen Zentralwindung zu suchen ist, dariiber be¬ 
steht kein Zweifel, jedocli manche Erscheinungen aus der Pathologie 
lassen es dock als unsicher erscheinen, ob die z. B. von Striimpell 
und Wernicke vertretene Anschauung, dass das Rindenfeld des oberen 
und unteren Fazialisastes zusammenfalle, zu Recht besteht. So nimmt 
v. Monakow eine verschiedene Rindenlokalisation des oberen und un¬ 
teren Astes an und will damit die bekanntc Tatsache erklaren, dass bei 
Hemiplegie die melir inselforraig und monolateral vertretenen Mundaste 
leichter geliihmt werden als die mehrfach und zum Teil bilateral ver¬ 
tretenen Augenaste. Die bei Grosshirnherdcn mehrfach beobackteten 
Storungen des Augenfazialis sollen auf Herde zuriickzufuhren sein, die in 
die II. Frontalwindung iibergreifen und tief in die Marksubstanz eindringen. 
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Saenger und Wilbrand, die bei Hemiplegie speziell auf den 
oberen Fazialisast geachtet liaben, fanden bei frischen Affektionen fast 
immer eine Storung auch des oberen Fazialisastes, wenn auch leicbteren 
Grades. Pugliese und Milla bestatigten den Befund. Es erhebt sick 
die Frage, ob diesem sehr h&ufigen Befallensein des oberen Fazialis 
wirklich eine Lasion in der II. Frontalwindung entspricht, d. h. ob wir 
daraus auf eine gesonderte Lokalisation und entspreehend gesonderten 
Faserverlauf des oberen Fazialis schliessen mussen, wir kommen darauf 
noch einmal zuruck. 

Im weiteren Verlauf ziehen die Fazialisfasern mit der Pyramiden- 
bahn durcb die innere Kapsel in deren Knie, von dort in den Pes pe- 
dunculi. Der Uebergang aus der Pyramide in die Brucke findet nach 
Hoche (10) in der Hdhe des Fazialiskerngebietes statt. Der Fazialis- 
kern habe jedoch ausserdem noch gleicbseitige Pyramidenbaknfasern und 
eine weitere Rindenverbiudung durch den sogen. motorischen Schleifen- 
anteil. 

Aus der Brucke gehen die Fasern in das Kerngebiet am Boden der 
Kautengrube uber. Das spezielle Kerngebiet des uns allein interessie- 
renden oberen Fazialis ist nicbt bekannt. Exner und Panetb (11) 
haben innige Verbindung der beiderseitigen Fazialiskerne festgestellt, eine 
fur uns wichtige Tatsache. 

Nach dem Austritt aus der Rautengrube gebt der Fazialis mit dem 
Akustikus iu den Gekbrgang, zieht- durch den Canalis Fallopiae und 
kommt durch das Foramen stylomastoideum nach aussen. Hinter dem 
hinteren Rand des aufsteigenden Unterkieferastes teilt sich der obere 
von dem unteren Ast und geht mit einem Teil an den M. orbicularis 
oculi. 

An welcher Stelie findet nun die Uebertragung des sensiblen Reizes 
auf die motorische Bahn statt, wo wird der Komealreflex ausgelSst? 
Mit dieser Frage gelangen wir in ein noch nicht vfillig geklartes Gebiet 
der Nervenphysiologie und -Pathologie Es handelt sich um die prin- 
zipielie Frage, ob der Reflex lediglicb im Kern-Wurzelgebiet des Trige¬ 
minus und Fazialis zur Uebertragung kommt, oder ob seine Bahneu auf 
das Rindengebiet ubergreifen. 

Mit dem Wesen der Hautreflexe, denen wir ja den Schleimbaut- 
reflex der Kornea zurechnen, hat sich in eingehenderWeise Jendrassik(12) 
beschaftigt. Die fur uns wesentlichen Ergebnisse aus der Arbeit von J. 
sind folgende: 

1. Die Ausldsung erfolgt von gut empfindenden Stellen. Besonders 
«mpfindliche, an Beruhrung nicht gewbknte Stellen sind am meisten ge- 
eignet (Kitzel) 
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2. Die Auslosung geht mit gewissen Emfindungen vor sich (Stich T 
Kalte, Kitzel). 

3. Der Hauptzweck des Reizes ist, ein bestimmtes Gefiihl zu er- 
wecken. 

4. An sich selbst lassen sie sich kaum oder nur in geringem Grade 
auslosen. 

5. Die Latenzzeit entspricht der Reaktionszeit. 

6. Der Hauptcharakter der entstandenen Bewegung ist die Flucbt 
vor der Einwirkung. 

7. Bei Gehirnlabmung ist er herabgesetzt. 

8. Bei Gefiihlsverlangsamung verspaten sich auch diese Reflexe. 

Nach Jendrassik geht zum Unterschied gegen den Sehnenreflex, 

dessen Bogen Spinalganglion —hintere Wurzel—Hinterhorn—Vorderliorn 
liiuft, der Hautreflex durch den sogen. Reflexbogen II. Ordnung, d. h. 
von der hinteren Spinalwurzel lauft der Reiz zur Hirnrinde und kaun 
von hier aus direkt an motorischen Elementen, die wahrscheinlich mit 
den sensiblen identisch oder wenigstens nahe verbunden sind, einen Reiz 
auslosen, der den Pyramidenbahnen entlang in die vorderen Horner und 
Wurzeln und zum entsprechenden Muskel gelangt. 

Bei den Hautreflexen spielt nach Jendrassik die Empfindung eine 
wichtige Rolle, es handelt sich um eiu spezifisches Gefiihl, das in kau- 
salem Verhaltnis zu dem Zustandekommen dieser Reflexe steht. 

Jendrassik kommt zu dem Schluss, dass die Hautreflexe in prin- 
zipiellem Gegensatz zu den Sehnenreflexen ihren Reflexbogen in der Rinde 
haben iniissen. 

Sehr vorsichtig driickt sich Striirapell (13) 1809 zu der Frage 
aus. Er findet, allerdings speziell fur den Plantarreflex, dass Reflex- 
zuckung und Schmerzempfindung annahernd gleichzeitig auftreten, dass 
da, wo die Schmerzempfindung vollig fehlt, zuweilen verspStete Reflexe 
eintreten konnen. Niemals hat er das Eintreten der Reflexzuckung vor 
der Schmerzempfindung beobachten konnen. Das scheint doch fur den 
von Jendrassik behaupteten kausalen Zusammenhang von Empfindung 
und Zustandekommen des Reflexes eine wesentliche Stiitze zu sein. Auch 
Striimpell hillt es fur nicht unwahrscheinlich, dass der Reflexbogen 
der Hautreflexe bis zum Gehirn heraufreicht. Jedoch erweckt die Tat- 
sache, dass in den hinteren Wurzelfasern, die zu den motorischen Zellen 
der Vorderhorner der entsprechenden oder gegeniiberliegenden Seite 
ziehen, und in den iiberall vorhandenen absteigenden Kollateralen der 
hinteren Wurzelfasern anatomische Bahnen fur spinale Reflexe vorhanden 
sind, wieder seine Zweifel und Bedenken gegen die Annahme eines kor- 
tikalen Reflexbogens. 
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Eingehend hat sich Munch-Petersen (14) mit der Frage der 
Hautreflexe besch&ftigt Ihm erscheint ganz besonders bedeutungsvoll 
fur die Annahme kortikaler Reflexbahnen die auch von Jendrassik 
betonte Erscheinung, dass man die Hautreflexe nicht an sich selbst aus- 
ldsen kann. Der Reflex kommt nach M.-P. dadurch zustande, dass die 
Empfindung der Reizung im Grosshirn und in dessen Rinde an den hier 
gelegenen sensitiven Zellen entsteht, den motorischen Impuls und die 
Reflexbewegung auslost, sodass man wohl anaehraen muss, dass der 
sensitive Teil der Reflexbahn diese Zellen der Rinde anl&uft. Demnach 
begreift der sensible Scbenkel der Reflexbahn ausser der sensiblen Nerven- 
bahn von der Haut zur Rinde die Leitungsbahn innerhalb des Gross- 
hirns in sicb, durch deren Reizung Empfindung zustande kommt. 

In Analogic zu dem Plantarreflex nimmt M.-P. an, dass die Haut¬ 
reflexe von den Zentren willkurlicher Bewegung ausgeldst werden, und 
(lass diese Zentren in der Umgebung des Sulcus Rolandi zu sucheu 
seien. Seine Ergebnisse kommen darauf hinaus, dass ohne Empfindung 
kein Hautreflex stattfindet, also sei erstere Bedingung fur letzteren, also 
musse der sensitive Teil der Reflexbahn sein Zentrum in der Grosshirn- 
rinde haben. Auch das motorische Zentrum sei in der Rinde zu suchen. 

Aus der auch von Munch-Petersen beobachteten Tatsache, dass 
der Plantarreflex in der Narkose schwindet, schliesst Goldflam (Neuro- 
logisches Zentralblatt), dass das Zentrum der Hautreflexe im Grosshirn 
liege, das ja bei der Narkose in erster Linie betroffen werde. "Versuche, 
das Zentrum und die Lokalisation des Lidreflexes im Tierexperiment 
festzustellen, sind zahlreich unternommen worden. 

Exner (15) fand beim Frosch als unterste Grenze des Zentrums 
die Spitze des Calamus scriptorius. 

Nickel 1 (16) bestimmte als unterste Grenze des Zentrums die fiber 
der Mitte der Rautengrube gelegene Partie beim Frosch, bei Katzen und 
Kaninchen die in der Mitte der Ala cinerea bzw. etwas hfiher liegende 
Partie. Er glaubt nicht, dass die obere Grenze des auf Berfihrung 
wirksamen Lidschlussreflexes fiber den proximalen Rand der Brficke 
hinausgebt. 

Von grosser Bedeutung sind die Feststellungen von H. Munk (17). 
Nach Exstirpation der von ihm so genannten Augenffihlspbfire findet 
Munk den kontralateralen Kornealreflex herabgesetzt gegenfiber dem 
homolateralen. 

Eckhard (18) findet im Gegensatz dazu nach Exstirpation der 
hinteren Teile des Gyrus angularis, der durch faradische Reizung als 
Zentrum ffir den Orbicularis oculi bestimmt war, keine Differenz des 
Reflexes gegenfiber der anderen Seite. 
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Wichtig fur die Lokalisation des oberen Fazialisastes sind auch die 
Arbeiten von Hitzig (19). Bei Verletzung der vorderen Partien der Rinde 
findet er Stdrungen der Reflexe, nach Verletzung des Gyrus sigmoideus 
in mehr als der Halfte der Versuchsfalle voriibergehende Areflexie oder 
Hyporeflexie. Bei 18 Exstirpationen der seitlichen Partieu des Gyrus 
sigmoideus, die das Orbikulariszentrum umfassen, findet er haufigere 
und st&rkere Reflexstorung. 

Aus den Tierexperimenten bis 1904 geht nach der Zusammenstellung 
von Levinsohn (20) folgendes hervor: 

1. Nach Exstirpation bestimmter Rindenzentren kommt es zu Hypo¬ 
reflexie (Munk fur Hund und Affe, Exner, Paneth, Hitzig). 

2. Nach Exstirpation des Orbikulariszentrums erfolgt keine Hypo¬ 
reflexie (Eckhard). 

3. Die obere und untere Grenze des Reflexzentrums ist bestimmt 
(Exner, Nickell). 

Auf diesen experimentellen Arbeiten baut sich die Arbeit von 
Levinsohn auf, mit der wir in der Kenntnis des Reflexzentrums fur 
die Lidreflexe ein gutes Stuck weiter gekommen sind. 

Levinsohn hat bei Kaninchen, Tauben und Hunden totale und 
partielle Hemispharenexstirpation vorgenommen und das Verhalten der 
Lidreflexe danach studiert. Er findet bei einseitiger Exstirpation der 
Hemisph&re gekreuzte Hyporeflexie der geschadigten gegenuber der 
operierten Seite. Um eine Shockwirkung infolge der Operation kann 
es sich nicht handeln, da eine solche in erster Linie gleichseitig zu- 
stande kommen muss, fur eine kontralaterale Shockareflexie ware kein 
rechter Anhaltspunkt da. Die Hyporeflexie auf der gekreuzten Seite 
spricht fur den Zusammenliang des Reflexes mit der gegenuberliegenden 
Grosshirnhemisphare. 

Wenn eine kontralaterale Herabsetzung des Reflexes allmahlich 
schwindet, so spricht das nach Levinsohn fur eine langsam eintretende 
Steigerung der Erregbarkeit in den subkortikalen, von den Hemmungen der 
Rinde befreiten Reflexapparaten. Es findet gewissermassen eine Kompen- 
sierung der durch den Rindenausfall zunkchst geschadigten Funktion statt. 

Demnach mussten wir ein kortikales Zentrum neben einem sub¬ 
kortikalen annehmen; ob die Erregbarkeit des subkortikalen Zeutrums 
dauernd vorhanden ist neben dem gleichzeitig funktionierenden Rinden- 
zentrum, oder ob es erst in Funktion tritt, wenn die Hemmungen von 
der Rinde aus weggefallen sind, wie Levinsohn anniramt, das bleibe 
dahingestellt. 

Zu der Annahme eines kortikalen und subkortikalen Zentrums ge- 
langt Levinsohn dadurch, dass er nach Exstirpation einer Hemisphare 
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deu kontralateralen Lidreflex bei feinster Beruhrung nicbt auftreten sah, 
wahrend ein groberer Reiz und besonders Beruhrung der Kornea den 
Reflex nocb zur Auslosung brachte, wenn auch meist scbwflcher als auf 
der Seite der Operation. Bei einer Trennung des vorderen und hintereu 
Hirnteiles in der H6he des vorderen Briickenrandes fund L. gleiche Ver- 
haltnisse. Seine Scblussfolgerungen ergeben: 

1. Dass bei feiner Beruhrung ein kortikales Reflexzentrum fur den 
Lidreflex funktioniert, der nach Ausschaltung dieses Zentrums kontra- 
lateral ausfallt. 

2. Dass bei grOberer Beruhrung speziell der Kornea, trotz Ent- 
fernung einer Hemisphere (Ausschaltung des kortikalen Zentrums), noch 
ein Lidreflex auftritt, dessen Zentrum subkortikal gelegen sein muss. 

3. Ein Schadigung der hinteren Ponspartie oder der anschliessendeu 
Medulla ruft gleichseitige Areflexie der Kornea bervor. 

Wir mussen demnach mit Levinsohn annehmen, dass der ge- 
wobnliche Lidreflex sich aus einer kortikalen und subkortikalen Kom- 
ponente zusammensetzt: die Herabsetzung des Reflexes nach Rindenaus- 
schaltung erklart sich dann daraus, dass ein Teil der Bahn ausge- 
schaltet ist, wahrend der andere weiter funktioniert. 

Vielleicbt kdnnte man daran denken, dass die weniger empfind- 
lichen und durch aussere Schadlichkeiten weniger gefahrdeten Teile 
(Lider, Konjunktiven) in der Regel nur einfach (kortikal) versorgt sind, 
oder dass jedenfalls nur bei intensiveren Reizen ein subkortikaler Reflex- 
bogen in Aktion tritt, wahrend die viel empfindlichere Kornea dauernd 
dem kortikalen und dem subkortikalen Zentrum unterstebt, also ge- 
wissermassen besser geschutzt ist. 

Die Frage nach der Lokalisation des Kornealreflexes hat uns schon 
erheblich in das Gebiet der Pathologie hineingefiibrt, wie ja in der 
Neurologie und besonders der Hirnpathologie die normalen Funktionen 
so ausserordentlich haufig erst aus dem pathologischen Zustande der 
Ausfallserscheinungen erschlossen worden sind. 

Jenen pathologischen Zustanden, die im speziellen zu einer Stdrung 
des Kornealreflexes fuhren, wenden wir unsere Aufmerksamkeit jetzt zu. 

Wenn die Kornea gemass der ublichen Anschauung lediglich vom 
Trigeminus sensibel versorgt wird — v. Monakow halt allerdings eine 
noch anderweitige Versorgung fur wahrscheinlich —, so wird eine zur 
vdlligen Aoasthesie der Kornea fuhrende Leitnngsunterbrechung der 
sensiblen Bahn zu einer Areflexie fuhren. Oppenheim (21) erwahnt 
das in seinem Lehrbuch auch ausdrucklich. Wir durfen also meist 
die Angabe einer vOlligen Anasthesie der Kornea gleichsetzen mit 
Areflexie. 
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Die peripheren Schadigungen des Trigeminus, die zu Anasthesie 
bzw. Areflexie fuhren, konnen in seinem ganzen Verlauf wirksam werden; 
eine grosse Kasuistik der in Frage kommenden Falle mit grossenteils 
anatomischem Befund findet sich in der „Neurologie des Auges u von Wil- 
brand u. Saenger (Band 2). 

Unter den am raeisten peripher gelegenen Schadigungen des Tri¬ 
geminus mit Anasthesie sei das Glaukom erw&hnt, bei dem die Herab- 
setzung der Sensibilitat wohl auf einer durch den gesteigerten intra- 
okularen Druck bedingten Leitungshemmung in den Hornhautnerven 
beruht. Kruckmann (22) findet bei alien glaukomatosen Zustanden 
ausser dem Glaucoma simplex Hypasthesie der Hornhaut. 

Der wohl immer mit Sensibilitatsstorungen einhergehende Herpes 
corneae ist wohl als eine primare Erkrankung des Trigeminus mit 
sekundaren Veranderungen der Hornhaut anzusehen. Ausser einer Hyper- 
asthesie ist auch vollige Anasthesie der Kornea beschrieben (Keudall), 
lokale Anasthesie soli sogar ein besonders wichtiges diagnostisches Sym¬ 
ptom sein. Dagegen betonen Wilbrand und Saenger, dass die An¬ 
asthesie der Kornea gerade fur Herpes zoster ophthalmicus charak- 
teristisch sei, dass uberhaupt beide Formen nicht wesentlich different 
seien. Anatomisch ist die Aniisthesie nicht gauz geklart, ob die 
Stoning in einer Veranderung des Ganglion oder in neuritisclien bzw. 
perineuritischen Prozessen begrundet ist, steht dahin. Fur beide An- 
schauungen existieren anatomische Grundlagen. 

Das interessante Kapitel der Keratitis neuroparalytica sei kurz ge- 
streift, da es sich dabei ebenfalls um erhebliche Sensibilitatsstorungen 
der Kornea handelt, in fast alien Fallen scheint eine organische Lasion 
des Nervus ophthalmicus vorzuliegen. Nach Wilbrand und Saenger 
entsteht eine Anasthesie der Hornhaut ohne Keratitis neuroparalytica 
dann, wenn die taktilen Reize von der Kornea infolge einer totalen 
Unterbrechung der zentripetalen Leitungsbahn am Sitze des Krankheits- 
herdes nicht raehr zum Trigeminuskern gelangen, und wenn am Krank- 
heitsherd keinerlei Reizsymptome in zentripetaler und zentrifugaler 
Richtung ausgelost werden (Beispiel: Exstirpation des Ganglion Gasseri). 
Wenn dagegen von der Stelle des Krankheitsherdes Reize nach der 
Peripherie geben, dann konne eine Keratitis neuroparalytica entstehen, 
jedoch werde der dadurch bedingte Reizzustand der Kornea wegen der 
Fnterbrechung der zentripetalen Leitung durch den Herd nicht als 
solcher empfunden. So entstehe das Bild der Keratitis neuroparalytica 
mit volliger Anasthesie (und das bedeutet ja Arefiexie) der Kornea. 

Der erste Trigeminusast kann nuu auf der ganzen Strecke intra- 
okular und intrakraniell bis zum Ganglion Gasseri, seine Fasern fiber 
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das Ganglion hinaus bis zum Wurzelkerngebiet dnrcb LUsionen leitungs- 
unfahig gemacht werden, es kauu so auf die verschiedenste Weise An- 
asthesie und Areflexie der Kornea entstehen. In der Literatur finden 
sich sehr zahlreiche Beispiele zu den einzelnen Mdgliclikeiten, ich kann 
bier nur auf die reicbe Kasuistik in der „Neurologie des Auges u von 
Wilbrand-Saenger (Bd. 2) verweisen. Es sei nur hervorgehoben, 
dass die Prozesse, die fur solche L&sionen hauptsSchlich in Betracht 
kommen, Tumoren, meningitische VerUnderungen (tuberkulSser oder weit 
baufiger tertiar sypbilitiscber Natur), Aneurysmen der Carotis interna, 
Blutungen, Abszesse, Knocbenkaries und Sch&delbasisfrakturen sind. Die 
Sensibility tsstfinmgen der Kornea kdnnen sich mit solchen im ganzen 
Gebiete des N. ophthalmicus oder des 2. oder aller 3 Trigeminus&ste 
kombinieren, das hangt von Sitz und Ausdehnung des krankbaften Pro- 
zesses ab. Es kommen auch isolierte Sensibilitatsstbrungen im Gebiet 
des 1. Trigeminusastes vor bei Herden, die zentralw&rts vom Ganglion 
Gasseri sitzen, wenn nur die entsprecbenden Fasern betroffen sind. Mit 
anderen Worten, der Satz, je mehr sich die Anbsthesie auf einen Ast 
des Trigeminus beschr&nke, desto peripherer sei die Storung zu suchen, 
kann mit Wilbrand-Saenger nur als sehr bedingt richtig angenommen 
werden. Ich erinnere als Beispiel an einen von Oppenheim be- 
scbriebeneu Fall, bei dem ein Ponsherd isolierte AnSstbesie des Nervus 
opbtbalmicus hervorrief. Totale Anisthesie der Kornea kommt ubrigens 
nicht nur bei Lahmungen sondern auch bei Reizzustanden (Neuralgien) 
des Trigeminus vor. Im Wilbrand-Saenger ist eine Reihe solcher 
Falle angefuhrt. 

Uns werden in besonderer Weise Falle interessieren, die Anasthesie 
bzw. Areflexie der Kornea und diese eventuell als isoliertes Symptom 
aufweisen. Man wird im allgemeinen mit Recht annebmen konneo, dass 
solche partiellen SensibilitatsstOrungen im Bereicb eines Astes dann am 
ersten auftreten, wenn ein Herd im Bereich des Wurzel- oder Kern- 
gebietes gelegen ist. Denn bei Schadigung eines ganzen Astes, dessen 
Fasern ja doch nahe beieinauder liegen, wird man eher Ausfallserschei- 
nungen im ganzen Abhangigkeitsgebiete dieses Astes finden. Um- 
schriebene Storungen kleineren Umfangs, also z. B. partielle AnSsthesie 
und Areflexie der Kornea werden um so eher im Wurzel-Kerngebiet zu 
suchen sein, als dieses Gebiet des Trigeminus ein recht ausgedehntes ist. 

Aus rein praktiscben Grunden sei vor der Besprechung der bier 
lokalisierten Storungen der peripheren Lahmung des Fazialis gedacht. 
Bei totaler peripherer Fazialisl&hmung kann eine Beruhrung der Kornea 
keinen Lidschluss vom Fazialis mehr hervorrufen, also ware eine Areflexie 
der Kornea in solchen Fallen von peripherer Fazialislahmung eventuell 
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auch auf diese zu bezieben. Entscheiden lassen wird sich die Frage, 
ob Fazialis oder Trigeminus fttr die Areflexie verantwortlich zu machen 
ist, in der Regel so, dass man bei der Reizung der Kornea der kranken 
Seite das andere Auge beobachtet. Erfolgt bier kein Lidschlag, so ist 
damit festgestellt, dass eine StOrung im sensiblen Schenkel vorliegen 
muss, wahrend bei Intaktheit der Trigeminusbahn der zentralw&rts 
laufende Reiz einen Lidschluss der anderen Seite ausldsen wird. 

Es beruht das auf der Tatsache, dass der Lidschluss immer doppel- 
seitig erfolgt. Langendorff (23) hat fur diese Erscheinung die be- 
kannte Erklarung gegeben, dass bei der grossen Nachbarschaft beider 
Augen ein gemeinsames Gefahrfeld bestehe, der das eine Auge be- 
drohende Reiz gelte auch dem andereu Auge. So sei von fruh auf die 
Bahn der beiden Lidreflexzentren so eingeschliffen, dass der Reflex 
immer doppelseitig auftrete. 

Da wir jedoch in der von Exner and Paneth gefundenen Ver- 
bindung der beiderseitigen Fazialiskerne eine gute anatomiscbe Grund- 
lage fur die Erscheinuug haben, und Untersuchungen an Neugeborenen 
— bei denen von einem allm&hlichen Einschleifen des Reflexes noch 
nicht die Rede sein kann — immer einen doppelseitigen reflektoriscben 
Lidschluss bei Reizung der einen Seite ergaben, so liegt es wohl n&her, 
an Stelle der Langendorff’schen Erklarung der Doppelseitigkeit des 
Reflexes anzunehmen, dass wir es hier mit einer von vorneherein durcb 
die anatomische Anlage begrundeten zusammengeborigen Funktion zu 
tun haben. 

Bei peripherer Fazialislahmung musste nun unter alien Umst&nden der 
Lidschluss einseitig erfolgen. Demgegenuber hat Saenger die interessante 
Beobachtung gemacht, dass bei totaler peripherer Fazialislahmung gleich- 
zeitig mit dem Lidschluss auf der gesunden Seite immer eine leichte 
Zuckung auch auf der Seite der Lahmung erfolgt. Vom vollig leitungs- 
unfahigen Fazialis kann die Zuckung nicht herruhren. Saenger nimmt 
an, dass gleicbzeitig mit der aktiven Innervation des Fazialis eine Er- 
schlaffung im Tonus des Levator palpebrae eintrete und diese die Zuckung 
am gelahmten Auge erklare, eine Anschauung, die z. B. auch Sahli 
(in seinem Lehrbuch der kliniscben Untersuchungsmethoden) ubernommen 
hat. Trotzdem wird die periphere Fazialislahmung fur das Zustande- 
kommen der Areflexie eine gewisse Rolle spielen konnen, da jene leichte 
Zuckung leicht von einer Fazialiswirkung zu unterscheiden ist. 

Bei den zu den peripheren Lahmungen gerechneten Kernlahmungen 
des Fazialis, die meist doppelseitig sind wegen der Nabe der beider- 
seitigen Kerne, kann jedoch eine Areflexie auf den Fazialis bezogen 
werden, meist wird man aber bei den hier lokalisierten ausgedehnten 
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Affektionen aach eine L&sion des Trigeminus finden, auf die dann 
eventuell die ReflexstOrung zuruckgefuhrt werden kann. 

Wir kebren damit zu der Besprechung der TrigeminusstOrungen im 
Wurzel- und Kerngebiet zuruck und beriicksichtigen besonders die Falle 
mit isolierten Korneasymptomen. 

ZerstOrungen der Wurzeln oder Kerne des Trigeminus konnen haupt- 
sachlich durch Blutungen oder Erweichungen oder durch Tumoren be- 
dingt sein. Als Beispiele erw&hne ich (aus Wilbrand-Saenger) Falle 
von Rosenthal (isolierte Anasthesie der Kornea, Sklera und Konjunk- 
tiva bei Luesherden im Pons), P. Meyer (Hypasthesie der Kornea und 
Konjunktiva, Blutungen der Briicke, aufsteigende Trigeminuswurzel zum 
Teil degeneriert. Macgregor (An&sthesie der rechten Kornea: Sarkom in 
der rechten Halfte des Pons und Medulla, Trigeminus grau degeneriert). 
Bruns (Einseitige Anasthesie der Kornea bei sonst intakter Trigeminus- 
sensibilitat: Tuberkel im Pons). 

Ziehen (24) stellte 1904 einen Fall vor, der neben rechtsseitiger 
Fazialislahmung und anderen Symptomen bei vOllig erhaltener Tri- 
geminnssensibilitat eine doppelseitige Areflexie der Kornea und Kon¬ 
junktiva aufwies. Die Diagnose (auf Grand auch anderer Symptome) 
lautete: Intrapontiner Tumor in der Gegend des rechten Fazialiskernes. 
Wahrend Ziehen auf die Areflexie der Kornea keinen besonderen Wert 
legte wegen ihrer Doppelseitigkeit und die Vermutung aussprach, es 
konne sich dabei vielleicht urn angeborene Anomalie, vielleicht um eine 
Kernscbadigong des Fazialis handeln, hielt Oppenheim in der Dis- 
kussion diese Anasthesie und Areflexie fur die erste Aeusserung einer 
Kompressionsschadigung des sensiblen Trigeminus, was Ziehen gerade 
wegen der Doppelseitigkeit ablehnte. 

Bei dem Mangel eines Sektionsbefundes dieses Falles ist die Frage 
kaum sicher zu entscheiden. Es ist nicht unmbglich, dass ein einseitiger 
Herd durch Druck auf das Kern-Wurzelgebiet oder den Nervenstamm 
selbst auch der anderen Seite einwirken und so die doppelseitige Areflexie 
liatte hervorrafen kdnnen. 

Dm ein Fazialissymptora — wie Ziehen annabm — konute es 
sich nicht gut handeln, denn bei der totalen Fazialislahmung der einen 
Seite hatte auch auf der anderen Seite eine Fazialisstbrung vorliegen 
mussen, um die Doppelseitigkeit der Areflexie zu erklaren. 

Einen interessanten Fall stellte Kempner (25) 1907 vor. Dnter 
anderem wies der Patient anfangs Hyporeflexie, spSter Areflexie der 
linken Kornea auf. Erst mit der Areflexie traten StOrungen im Gebiet 
desersten Trigeminusastes auf. Die Diagnose war: Ponstumor. Das fiir 
uns Interessante des Falles liegt darin, dass bei direkter LSsion zuerst 
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eine Storung des Kornealreflexes auftrat, die also docli wohl als eine 
besonders empfindliche Reaktion auf Druckschadigung anzuseben ist. In 
diesem Falle war die Abh&ngigkeit der Areflexie von einer Trigeminus- 
storung dadurch erwiesen, dass bei Reizung der Koruea der kranken 
Seite kein Reflex auf der gesunden Seite auftrat. 

Saenger (2) berichtete fiber einen ahnlichen Fall. Es bestand 
u. a. beiderseitige Hyporeflexie der Eornea und Konjunktiva bei sonst in- 
takter Trigem inussensibilitfit und einseitige Fazialisparese. Die Sektion 
ergab gallertigen Tumor im Pons. Dieser Fall dfirfte die Ansicht 
Oppenheim’s fiber den Fall Ziehen’s best&tigen. 

Beck fand bei einera Myxogliom des Pons An&sthesie einer Kornea. 

Bei den Affektionen im Wurzel-Kerngebiet des Pons, ffir die nur 
ein paar typische Beispiele der Literatur herausgegriffen sind, sind sehr 
verschiedene Moglichkeiten der Sensibilit&tsstfirung und der Areflexie der 
Kornea gegeben. Wir findeu einseitiges und doppelseitiges Fehlen des 
Kornealreflexes. Da innerhalb des Pons die sensiblen Kern- und Wurzel- 
gebiete des Trigeminus sehr nahe zusammenliegen und innerhalb eines 
relativ kleinen, durch seine Konflguration ziemlich abgesonderten kom- 
pakten Hirnteiles liegen, so konuen Ponsherde an geeigneter Stelle, be¬ 
sonders bei Tumoren mit Fernwirkung, hier am ersten doppelseitige 
Trigeminusaffektionen hervorrufen (Wilbrand-Saenger). 

In der Regel findet sich bei Pousherden homolaterale Trigeminus- 
l&kmung, bisweilen mit gekreuzter Anasthesie der Extremitaten; letzteres 
ist die Regel bei grosseren Tumoren der Brficke und spricht ffir eine 
Beteiligung der Schleifenschicht. 

Von grosser Bedeutung ffir die Anschauungen fiber die Wichtigkeit 
der Kornealreflexe ist ein Fall, den Eisenlohr (25) verfiflfentlicht hat. 
Aus dieser Arbeit von Eisenlohr ergeben sich wesentliche Gesicbts- 
puukte. 

Es fand sich Hemihypasthesie der rechten Gesichts- und linken 
Korperhalfte. Komealreflex rechts war =0, links wfibrend die 

assoziierte Reflexbewegung von der gekreuzten Seite aus prompt zu- 
stande kam. 

Die Hemianasthesie der linken Korperseite weist auf die rechte 
Bruckenhalfte (Unterbrechung der sensiblen Fasern des rechten Pedun- 
kulus in den seitlichen Langsbfindeln der Brficke). Die rechtsseitige 
Trigeminusparese ist an sich kein lokaldiagnostisches Zeichen, da sie 
sowohi auf Unterbrechung der zentralen Leituugsbahn (gekreuzte ab- 
steigende V-Wurzel) als auf eine direkte Schadigung der gleichseitigen 
Wurzelfasern zuruckgefuhrt werden konnte (cf. Fall von Wernicke, 
linksseitiger Ponstunior, rechtsseitige Trigeminusparese). 
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AllerdiDgs ist nacb Eisenlohr die mit dem Sitz des Herdes gleich- 
seitige Trigeminusaffektion die h&ufigere. Von besonderer Bedeutung fur 
die Lokalisation der Trigeminusl&hmung war die Areflexie der Kornea 
bei Konservierung des Reflexes von der anderen Seite her. Damit ist 
eiumal ein Intaktsein des Fazialis bewiesen und dann, dass eine De- 
straktion der Reflexzentren, d. h. der Kerne nicht vorliegen kann. Fur 
den Sitz der L&sion bleibt nur der sensible Teil der Reflexbahn ubrig. 
Die Areflexie weist nach Eisenlohr in diesein Fall auf eine periphere 
Stoning bin, denn bei mit dem Sitz des Herdes gekreuzter, also supra- 
nukle&rer Trigeminusparese sei der Reflexbogen zwiscben Kornea und 
Orbicularis palpebrarum ungestOrt, was ihm eine Hemiplegie jederzeit 
beweise, bei der Hemian&sthesie auch des Trigeminus bestehe und der 
Komealreflex vorhanden sei. 

Dieser letzte Beweis Eisenlohr’s lSsst sich nicht vereinbaren mit 
einer grossen Anzahl klinischer Beobachtungen, die bei Hemiplegie StQ- 
rung des Kornealreflexes aufweisen. 

Eine eben erschienene Arbeit von Abramowitsch (57) „Drei Pons- 
tumoren“ weist wieder auf die Wichtigkeit der Areflexie der Kornea bin, 
die sich in alien drci Fallen fand. 

Dass isolierte Storungen im Bereich des Trigeminus nicht nur bei 
Affektionen im Kern- und Wurzelgebiet zu finden sind, sondern auch bei 
peripheren Herden vorkommen, zeigen zahlreiche Falle, deren einzelne 
ich dem Buch von Wilbrand-Saenger entnehme. 

Fall Sevres. Bei Affektion des Ggl. Gasseri Anasthesie des Auges 
mit Keratitis neuroparalytica. Spater Areflexie. 

Fall Dinkier. Beginn mit Anasthesie der Konjunktiva und Kornea. 
Sarkom des Keilbeins, Ggl. Gasseri zerstort. 

Fall Russel. Anasthesie der Kornea. NebenhOhlenaffektiou, Throm¬ 
bose des Sinus cavernosus, Sinus circularis und der Vena optbalmica. 

Bei den Storungen im Wurzel-Kerngebiet des Trigeminus durfen wir 
jene organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems nicht vergessen, 
die zu einer Scbadigung dieses Gebietes fiihren konnen. Kempner bat 
bei seinem Vortrag als solche Krankheiten die multiple Sklerose, die 
Tabes und Syringomyelie angefuhrt. Es ist klar, dass alle Erkran¬ 
kungen des Zentralnervensystems, die in das Kern-Wurzelgebiet des Tri¬ 
geminus ubergreifen, zu einer solchen Schadigung fiihren ktinnen. 

Immerhin wird man derartige Befunde nur mit grosser Vorsicht fur 
eine Lokalisation eines Prozesses in jenem Gebiet verwerten durfen. 
Bekanntlich ist die Areflexie der Kornea ein Symptom, das neben manchen 
anderen charakteristischen Sensibilitatsstorungen als ein Stigma fur 
Hysterie gilt. Oppeuheim sagt in seinem Lehrbuch, dass volliges 
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Fehlen des Kornealreflexes nur ausnahmsweise zu konstatiereu sei, dass- 
dagegen Herabsetzung nicht so selten nachgewiesen werde. Man durfe 
freilich nicht ausser Acht lassen, dass die Intensitat des Reflexes schoi> 
bei Gesunden in weiten Grenzen schwanke. Man wird daber mit einer 
auch hochgradigen Herabsetzung praktisch diagnostisch nicht viel weiter 
kommen, und das um so weniger, als man ja sehr haufig organische 
Erkrankungen des Zentralnervensystems durch sogen. funktionelle Sym- 
ptome uberlagert sieht. Namentlich gilt das fur die multiple Sklerose. 
Ich habe die Krankenblatter der letzten 8 Jahre des Krankenhauses Ham- 
burg-St. Georg nach dem Auftreten von Areflexie der Kornea bei mul- 
tipler Sklerose durchgeseken. In der Regel ist nicht besonders auf das 
Symptom geachtet worden, in 21 Fallen fand ich die Angabe: Korneal- 
reflex -f-, Fehlen des Kornealreflexes bei sonst intaktem Trigeminus fand 
sich 6mal, bei alien diesen Fallen waren weitere Zeichen, die funktio- 
neller Natur zu sein schienen, wie Herabsetzung oder Fehlen des Wurg- 
reflexes. 

In 9 selbstbeobachtelen Fallen fand ich 7mal normals Reflexe, 
2mal leichte Herabsetzung. 

Es ware naturlich denkbar, dass ein sklerotischer Herd so gelegen 
ist, dass er Sensibilitatsstdrungen im Bereich des 1. Trigeminusastes und 
speziell Areflexie der Kornea erzeugen kann, in der Regel wird man 
dann auch einwandfreiere Zeichen einer Erkrankung in jenem Gebiet 
haben als das Fehlen des Kornealreflexes. 

Bei der Tabes verhalt es sich etwas anders. Hier liegen in der 
Tat anatomische Befunde vor, bei denen SensibilitatsstCrungen im Tri- 
geminusgebiet durch den mikroskopischen Befund als organisch bedingt 
erwiesen wurden. 

Westphal (27) z. B. sah graue Degeneration des Trigeminus und 
Atrophie der aufsteigenden Wurzel. Von Hayem und Oppenheim (28) 
wurde ausserdem auch Atrophie der sensiblen Trigeminuskerne beobacbtet, 
die von Ross beschriebene Degeneration der absteigenden Trigeminus- 
wurzel hat Oppenheim nicht bestatigen kbnnen. In seinem Lehrbucb 
sagt Oppenheim, der Trigeminus sei bei der Tabes haufig erkrankr, 
was zu Hyp- oder Anasthesie fiihren kOnne, die Kornea sei nur aus¬ 
nahmsweise befallen, jedenfalls niemals isoliert. 

In der Hinsicht verdient ein ubrigens auch von Oppenheim genau 
untersuchter Fall von Wollenberg (29) Beachtung. Es handelte sich 
um einc Kombination von Kleinhirntumor mit Tabes, es hatte Areflexie der 
beiden Corneae bestanden bei sonst intakter Trigeminussensibilitat. Die 
aufsteigende Trigeminuswurzel war degeneriert, besouders an einer Stelle, 
wo die Medulla durch einen Tumor komprimiert war. Aus der bei der 
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Tabes nie beobachteten Isoliertbeit der Areflexie scbliesst Wollenberg 
wohl mit Recbt, dass dieses Symptom auf Rechnung des Tumors zu 
setzen sei. 

Cassirer und Schiff, sowie Grabower und Jendrassik haben 
Tabesfalle mit StSrungen im Trigeminus beschrieben, das Verhalten des 
Kornealreflexes ist nicht n&her angegeben. 

Andererseits gibt es anatomisch genau untersuchte Falle [z. B. von 
Oppenheim (28)] von Tabes mit unzweifelhafter Degeneration der auf- 
steigenden Trigeminuswurzel, bei denen niemals StSrungen im Bereich 
des Trigeminus hatten beobachtet werden kSnnen. Der Wert des 
Symptoms bei der Tabes erscheint dadurch sehr problematisch. 

Unter 99 Tabesfallen mit beobaebtetem Kornealreflex aus dem 
Krankengeschichtenarchiv des St. Georger Krankenhauses fand ich 85mal 
den Kornealreflex -J-, llmal lierabgesetzt oder 0, bei gleicbzeitig feh- 
lendem Wurgreflex. 2mal fand sich Differenz zwischen rechts und links 
angegeben, jedoch waren beidemale Anzeicben einer hemiplegiscben Sto¬ 
ning vorhauden. lmal fand sich die Areflexie mit typischer hyste- 
rischer Lahmung vereinigt. 

Interessantere Verhaltnisse zeigen sich bei der Syringomyelie und 
speziell der medullaren Form, der sogen. Syringobulbie. Das haufigste 
der bulbaren Symptome ist nach Oppenbeim Anasthesie im Trigemi- 
nusgebiet durch Beteiligung der spinalen Trigeminuswurzel. Bei der auf 
die Medulla ubergreifenden Form ist der Trigeminus sehr haufig befallen, 
von 200 Fallen der Literatur fand Schlesinger (30) ihn 17mal allein 
von den Hirnnerven befallen. 

Nach Lamaq (31) zeigte sich bei 300 Fallen der Literatur 28mal 
Trigeminusstorung. Dabei sind die Schleimhautreflexe meist erbalten, 
zuweilen abgestumpft, in manchen Fallen auch erloschen. Als Ursacbe 
nimmt Schlesinger das Befallensein der aufsteigenden Trigeminus¬ 
wurzel an, Oppenheim schliesst sich dem an. 

Kutner und Kramer (32) haben eine Reihe von Bulbarerkran- 
kungen, speziell Syringobulbie verSffentlicht und in 3 ihrer Falle (1, 
2, 6) Herabsetzung oder Fehlen des Kornealreflexes auf einer Seite ge- 
funden. Sie glauben feststellen zu konnen, dass der I. Trigeminusast 
seine Fasern wahrscbeinlich zum grdssten Teil am tiefsten her aus dem 
Halsmark beziebe. Damit stiramt sehr gut die Angabe von Wollen¬ 
berg uberein, dass Verletzung des kaudalsten Teiles der spinalen 
Trigeminuswurzel Areflexie der Kornea bedingen konne. 

Gewissermassen eine Zwiscbenstellung zwischen peripher und zentral 
bedingter Areflexie nehmen die Falle von Hirntumor ein, die mit Re- 
flexlosigkeit der Kornea einhergehen. Oppenheim hat 1900 in der 
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angeffihrten Arbeit darauf hingewiesen, dass bei Tumoren der hinteren 
Schadelgrube die Arefiexie der Kornea ein sehr wichtiges lokal- und 
seitendiagnostisches Symptom darstelle, das er in mehr als einem 
Dutzend von Fallen mit Erfolg habe verwerten kfinncn. Erst seit diesem 
Hinweise Oppenheim’s scheint dem Symptom bei Hirntumoren mehr 
Aufmerksamkeit geschenkt worden zu sein, wenn es auch vorher schou 
haufiger beobachtet worden ist, wie sclion anfangs erwahnt wurde. 

Ein Fall von Herzog aus dem Jahre 1875 und einer von Bfirkner 
aus dem Jahre 1882 [in beiden Fallen lag Akustikustumor vor, sie sind 
nach Henschen(33) zitiert] sind die ersten mir zug&nglich gewesenen 
Falle der Literatur, in denen das Symptom angeffihrt war. 

Der schon erwahnte Fall von Wollenberg (Tabes mit Kleinhirn- 
tumor) stammt aus dem Jahre 1899. 

Friedrich Muller (34) hat in seiner bekannten Arbeit fiber Seelen- 
blindheit unser Symptom bei einem Tumor des Okzipitallappens beob¬ 
achtet. 

Saenger (35) stellte 1899 einen Fall von Gliosarkom des Klein- 
hirns vor, bei dem Patienten war einseitige Hyporeflexie der Kornea be- 
obacbtet worden. 

Systematischer ist das Symptom aber, wie gesagt, erst seit der 
Oppenheim’schen Arbeit beachtet worden, die Beobacbtungen haben 
sich gehauft nnd heute geliort das Symptom zum festen Bestand der 
lokaldiagnostischen Hirnsymptome. 

Aus der grossen Zahl von Beobacbtungen, die Oppenheim Recht 
geben, seien nur einige besonders bemerkenswerte erwahnt. Bruns (36) 
betont in seinera Werk fiber die Geschwtilste des Nervensystems aus- 
drficklich die Wichtigkeit des Symptoms. Arbeiten von F. Krause (37) 
und Bielschowsky und Unger (37), Demonstrationen von Oppen¬ 
heim und Borchardt bringen neue Kasuistik. 1907 findet Oppen¬ 
heim (38) in einer neuen Zusammenstellung eigner Falle das Symptom 
in einer ganzen Reihe von Fallen bestfitigt. Auch ein Fall Ziehen’s (39) 
von 1905 gehfirt hierher. 1908 verfiffentlichte Siemerling (40) eine 
Reihe von 7 Fallen von Kleinhirntumor, bei denen 5mal Areflexie der 
Kornea bestand. 

Saenger weist in seinem erwahnten Vortrag 1909 an der Hand 
mehrerer eigener Beobachtungen auf die Wichtigkeit des Symptoms bei 
Tumoren der hinteren Schadelgrube hin. 

Auerbach und Grossmann (41) bericliten fiber doppelseitige Klein- 
hirnzyste mit zuerst einseitiger, spater doppelseitiger Areflexie der Kornea. 

Henschen (33) hat aus der Literatur 136 Falle von Tumor der 
hinteren Schadelgrube zusammengestellt, in 36 Fallen fand sich Areflexie 
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der Kornea. In 23 selbstbeobachteten Fallen war das Symptom 6mal 
vorhanden. 

Daraus, dass immer nur bei einem Teil der Falle das Symptom er- 
wahnt ist, ergibt sich ohne weiteres, dass es durchaus nicht, wie z. B. 
Kedlich (53) behauptet, konstant bei den Tumoren der hinteren Schadel- 
grube rorkommt, zu denen fibrigens ausser den Kleinhirntumoren vor 
allem aach die sogen. Kleinhirnbruckenwinkeltumoren, die Akustikus- 
tumoren, gehSren. 

Saenger hat unter 4 Fallen 2mal, Siemerling unter seinen 
7 Fallen 2mal normalen Kornealreflex verzeichnet. 

Lichtheim (42) ver8ffentlichte 2 Falle, Scholz (43) aus der 
Lichtbeim'schen Klinik 1 Fall von Kleinbirnzysten mit alien Zeichen 
hoben Hirndrucks und intaktem Kornealreflex. 

Unter den Fallen Henschen’s finden sich mehrere mit erbaltenem 
Reflex. Immerhin wird man doch in der Mehrzahl der Falle das Sym¬ 
ptom nicht vermissen. 

Ueber das Zustandekommen der Areflexie sagt Oppenheim in 
seinem Lebrbuch, dass die vom Kleinhirn ausgehenden, nach vorn und 
unten vordringenden Geschwulste den Pons, die Medulla und die von 
diesen entspringenden Hirnnerven schadigen. Sitze der Tumor an der 
Basis einer Kleinhirnhemisphare und in ihrem vorderen Bereich, so 
konnten die durcb Druck auf die Nerven V, VI und VII bedingten Reiz- 
oder Lahmungserscheinungen geradezu das erste Krankheitszeichen sein. 
Namentlich die Areflexie der Kornea k5nne das erste Zeichen der Tri- 
geminusaflektion sein. 

Bruns ist der gleichen Ansicht, er erwahnt noch besonders die 
grosse Hauflgkeit der Trigeminusaffektion bei den Prozessen, die von der 
Basis gegen das Gehirn vordringen. 

Seiffer (44) nennt die von den Hirnnerven ausgehenden Symptome 
Nachbarschaftssymptome, entstanden durch Einwirkung auf die in der 
Nachbarschaft gelegenen Organe (Medulla, Hirnnerven). 

Die Ansicht Oppenheim’s, dass die Areflexie der Kornea hflufig 
als erstes klinisches Symptom einer beginnenden Schadigung des Trige¬ 
minus, uberbaupt als Fruhsymptom auftrete, ist durch eine Anzahl von 
Fallen bestatigt. Ich erinnere an die Falle von Saenger 1899, Oppen¬ 
heim 1900, Saenger 1909 Fall 4, Siemerling Fall 4. Besonders 
interessant ist der Fall von Bielschowsky-Unger, bei dem ein Tumor 
der linken motoriscben Rindenregion diagnostiziert und operativ entfernt 
*urde Als einziges nicht recht erklartes Symptom hatte Hyporeflexie 
der rechten Kornea bestanden. Als der Pat. nach 3 Monaten unter den 
Zeichen des zunehmenden Hirndruckes starb, ergab die Sektion einen 
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Tumor des recbten Kleinbirnbruckenwinkels, ein offensicbtlicber Beweis 
fur das fruhzeitige Auftreten der isolierteo Korneastorung. Wenn da- 
gegen zablreicbe Falle von Tumor neben der Areflexie aucb sonstige 
Sensibilitatsstdrungen des Trigeminus aufwiesen, so besagt das an sich 
kaum mehr, als dass viele Patienten in einem fortgescbrittenen Stadium 
in arztlicbe Behandlung kommen. 

Jedocb fanden sich auch Falle, in denen die Areflexie als sebr 
spates Symptom auftrat (Siemerling Fall 1 und 6), nachdem schon 
Optikusatrophie vorhanden war. Und in dem Falle von Friedrich 
Muller trat zuerst Anistbesie des Trigeminus und dann erst Areflexie 
der Kornea auf. 

Ausserdem gibt es Falle, in denen eine sichere Sensibilitatsstorung 
im Nervus V vorlag bei vSllig erhaltenem Kornealreflex. (Fall 12 aus 
der Oppenheim’schen Arbeit von 1907.) 

Dass bei Tumoren ubrigens die Verhaltnisse erbeblicb scbwanken 
konnen, zeigt einer der Falle Siemerling’s, bei dem mebrfacher Wechsel 
zwischen Areflexie, Hyporeflexie und normalem Reflex beobachtet wurde. 

Von grosser Wicbtigkeit ist nun die Frage, ob bei Tumoren der hinteren 
Schttdelgrube die Areflexie gleicbseitig oder gekreuzt auftritt. Wir seben 
dabei von den nicht ganz seltenen Fallen doppelseitiger Areflexie ab. 

In der Regel durfte in der Mebrzahl der Falle eine einseitige 
Areflexie der Kornea auf gleicbseitigen Sitz des Tumors binweisen. 
Siemerling z. 6. findet diese Tatsacbe immer so, Bruns, Oppenbeim, 
Saenger halten es fur die Regel, Saenger’s Fall von gekreuzter 
Areflexie betraf nicht einen Tumor der hinteren Schadelgrube. Dagegen 
zeigt der Fall Fr. Muller’s (Tumor des Okzipitallappens) gekreuzte 
Areflexie, ein von Oppenbeim beschriebener Fall von Kleinhirntumor 
batte ebenfalls kontralaterale Areflexie. 

Unter den 26 Fallen Henschen’s aus der Literatur betraf die 
Areflexie die gekreuzte Seite dreimal. 

Immerhin werden wir diese Falle gegenuber denen von gleich- 
seitiger Areflexie als Ausnahmefalle ansehen konnen. Sie zeigeu nur, 
dass das Symptom allein fur die Seitendiagnose nicht mit Sicberbeit 
verwertet werden kann. 

Dio Areflexie bei Hirntumor ist nun durcbaus nicht als ein zuver- 
lassig auf die bintere Schadelgrube hinweisendes Symptom anzusehen, 
wenn sie sich auch am haufigsten liierbei findet. Sie kommt ebensogut 
bei Tumoren der mittleren und vorderen Schadelgrube vor. Oppenbeim 
sagt in seinem Lebrbuch, dass bei Tumoren der mittleren Scbadel- 
grube Affektionen des Trigeminus im Vordergrund steben und diese 
wiederuin durcb Areflexie der Kornea zuerst bemerkbar werden kdnnten. 
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Bemerkenswert ist ein Fall von Reich (45), bei dem mit Rficksicht 
auf die einseitige Areflexie der Kornea ein gleichseitig gelegener Tumor 
der hinteren Schfidelgrube angenommen worden war. Es fand sich ein 
Tumor des recbten Stirnhirns, der rechte Trigeminus, das recbte Ggl. 
Gasseri und die auf- und absteigeude Trigeminuswurzel waren degenerativ 
verfindert, in der Impressio trigemini fand sich eine reiskorngrosse, 
knollige Neubildung. Auf diesen kleinen Tumor ffihrte Reich die 
Areflexie zurfick. Reich meint, dass auch sonst bei Stirnhirntumoren 
durch Druck z. B. bei scharfer Knochenkante an der Impressio trigemini 
Areflexie entsteben konne. In der Diskussion zu dem Fall Reich 
berichtet Lewandowsky fiber einen fihnlichen Fall, ebenfalls mit gleich* 
scitiger Areflexie ohne sonstigen Befund am Trigeminus. Er fa3.lt die 
Areflexie nicht ffir etwas Spezifisches, sondern ffir ein akzidentelles 
Symptom, d. b. ein solcbes, das isoliert und entfernt vom Sitz des 
Tumors auftrete. Als Drsache komme ffir solche akzidentellen Sym- 
piome eine pldtzliche Steigerung des allgemeinen Hirmlruckes in Frage. 
Oppenheim bleibt demgegenfiber dabei, dass eine einseitige Areflexie 
nicht als Fernwirkung vorkomme, sondern nur bei Geschwfilsten im 
Bereich des Trigeminus, meist in der hinteren Schfidelgrube. Forster hatte 
in einem ganz fihnlichen Falle Areflexie bei Hydrocephalus gefunden. 

Bei einem andern von Forster (45a) vorgestellten Fall fand sich 
u. a. einseitige Areflexie der Kornea und Stfirurigen im ersten Trigeminus- 
ast. Die Diagnose lautete auf Tumor einerseits, der Hydrocephalus 
der anderen Seite verursacht hatte. 

Gowers hat 1897 fibrigens einen Fall von Stirnhirngliom mit ge- 
kreuzter Areflexie der Kornea beschrieben. 

Oppenheim (46) gibt als differentialdiagnostisches Moment zwischen 
Stirnhirntumor und solchem der hinteren Scbfidelgrube an, dass bei 
ersterem meist nur der erste Trigeminusast befallen werde. 

Saenger ffihrte einen Fall von Schlfifenlappfentumor mit gekreuzter 
Areflexie an. 

Rossbach (47) beschreibt einen Fall von intraventrikulfirem Angio- 
sarkom im rechten Hinterhorn mit starker Kompression der linken 
Hemisphfire. Es hatte linksseitige Areflexie bestanden. R. sieht die 
Irsache der Areflexie darin, dass die Geschwulst mit dem vorderem 
Pol auf das kontralaterale Ggl. Gasseri gedrfickt hatte. Man kdnnte 
hier mit Saenger diese zum Sitz des Tumors kontralaterale Areflexie als 
eme Lfision der ins Rindenzentrum des sensiblen Trigeminus ausstrahlenden 
t'asern ansehen, obwohl ein von der stark koraprimierten linken Hemi- 
spbare auf den linken Trigeminusstamm ausgeiibter Druck nicht ohne 
weiteres abzulehnen ist. 
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Wir kommen zu der schon mehrfach beriihrten Frage, wie die 
Areflexie zu erkl&ren ist. Die erwahnten Ansichten von Oppenkeim 
und Seiffer, dass es sick um direkte Druckwirkung auf den Trige- 
minusstamm handle, hat fur die Tumoren der hinteren Schadelgrube 
zweifellos die grosste Wahrscheinlichkeit fiir sich, aber auch fur die 
anders lokalisierten Hirntumoren ist sie in Erwagung zu zieken. 
Wenn man sich vorstellt, dass der drucksteigernde Prozess eineu oft 
enormen Druck auf den ganzen Inhalt der Schadelkapsel ausiibt — nacli 
neueren Ansichten soli z. B. sogar die Sella turcica lediglich durcli den 
Allgemeindruck verandert werden konnen — so wird es verstandlich, dass 
auch der Trigeminus leiclit friihzeitig durch einen solchen Druck ge- 
schadigt werden kann, ganz gleich, von welcher Stelle im Gehirn der 
Druck ausgeht. 

Fur die Tumoren der hinteren Schadelgrube zum mindesten sckeint 
der F'all Saenger’s von 1899 diese Ansicht zu beweisen, es fand sich 
der Trigeminus durch den Tumor plattgedriickt, ein Refund, der in 
spaterer Zeit mehrfach wieder erhoben werden konnte. 

Dass die Sensibilitat der Kornea haufig zu allererst leidet, spricht 
sehr dafur, dass jene Fasern des Trigeminus ganz besonders empfindlich 
sind und zu allererst einer (Druck-) Schadigung erliegen. Dass eine 
solche Auffassung in der Pathologie nicht aussergewohnlich ist. beweist 
z. B. die Tatsache, dass bei gewissen auf den Sehnerven einvvirkenden 
Schadigungen einzelne Faserziige, namlich das papillomakuliire Bundel, 
eher erkranken als die iibrigen. Nicht in Einklang zu bringen sind 
damit jene F&lle, bei denen der Kornealreflex erhalten ist, wiihrend der 
Trigeminus sonst schon Storungen aufweist. 

Auffallend muss es allerdings erscheinen, wenn das Symptom sich 
dann nicht in alien Fallen hochgradig gesteigerten Hirndruckes zeigt. 

Das fiihrt uns zu der Annahme, ob nicht vielleicht besondere, uns 
bisher nicht bekannte Werschiedenheiten des Verlaufes und des Verhalt- 
nisses des Trigeminus zu seiner Knochenunterlage es bedingen konnen, 
dass er in manchen Fallen leichter einer Drucksckadigung ausgesetzt 
ist als in anderu. Oder aber wir mussen vielleicht annehmen, dass die 
Wirkung des Druckes sich in verschiedenen Richtungen bemerkbar 
machen kann, fiber deren Wesen uns bisher jede Auffassung fehlt. Die 
von Reich geiiusserte Ansicht — etwa Druck des Trigeminus durch 
scharfe Knochenkante des Felsenbeins — ware zu der ersten Moglich- 
keit zu rechnen. Auch die Ansicht von Knapp (48), dass bei Tumoren 
der Schlafenlappen die VerhSltnisse fur einen Angriff auf den Trigeminus 
am giinstigsten an der Spitze des Felsenbeins liegen, wo das Ganglion 
Gasseri leiclit an den Knocken angedruckt werden konne, gehort hierher. 
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Knapp nimmt an, dass der Kornealreflex auf der Seite des Tumors 
herabgesetzt ist. 

Reich bat ausserdem darauf aufraerksam gemacht, dass eiu Stirn- 
hirntnmor das Gehirn ganz nach hinten zu verdrUngen kdnne. Bei der 
Kurze der Trigeminuswurzel k5nne dann schon eine geringe Dislokation 
der Brucke nach hinten eine debnende, schadigende Wirkung auf das 
Gehirn ausuben. 

Eine ganz ausserordentlich wichtige Stutze fur die Annahme, dass 
die Areflexie durch Druckwirkung zu erkl&ren ist, bildet eine Beob- 
acbtung von Oppenheim (49) an 2 Fallen von Tumor der hinteren 
Schadelgrube. Die Areflexie trat erst auf, wenn der Patient kontra- 
laterale Seitenlage einnahm. Dieses Verhalten kann doch nur eine 
direkte Druckwirkung sein, die sicli erst bemerkbar machte, wenn eine 
fur den Druck besonders gunstige Lage eingenommen wurde. 

v. Monakow fasst die Stdrungen im Bereich des Trigeminus mit 
Abnahme des Kornealreflexes bei Kleinhirntumoren als eine Fernwirkung 
auf und zwar als Ponssymptom (Mitlasion, Kompression der Brucke). 
Ursache sei starke Kompression mit Verschiebung der Hirnteile und 
lokale Drucknekrose. Es durfte der Wahrheit wohl am nachsten kommen, 
wenn wir jedenfalls die gleichseitige Areflexie als eine direkte Druck¬ 
wirkung ansehen, sei es durch Druck auf den Nerven selbst, sei es auf 
sein Wurzelgebiet. Ob die F&lle von gekreuzter Areflexie ebenso zu 
deuten sind oder als L&sion der gekreuzten ins Rindenzentrum ein- 
strahlenden Faserzuge des Trigeminus, wie z. B. Saenger fur den Fall 
von Ross bach annimmt, lasst sich bisher nicht entscbeiden. Man 
konnte bei den Fallen von kontralateraler Areflexie einmal an eine 
direkte Scbadigung der entsprechenden zentralen Trigeminusfasern denken, 
bei Site des Tumors im Bereich der in Frage kommenden Bahnen, oder 
aber an eine Druckschadigung im Sinne der Fernwirkung, so dass ein 
irgendwo anders lokalisierter Tumor jene zentralen Faserzuge durch 
Druck schadigt Sehr beachtenswert ist der Fall von Guldenarm und 
Ziegenweidt (50), bei dem eiu Tumor der rechten Seite, der zwischen 
der rechten Kleinhirnhemisphare und dem Hinterhauptslappen des Gross- 
hirns bzw. dem Tentorium cerebelli sass, in schrager Richtung eine 
Kompression auf das Kleinhirn und damit auf die basalen Hirnnerven 
der anderen Seite ausgeubt batte, so dass eine linksseitige Hirnnerven- 
lahmung zur Annahme eines linksseitigen Kleinhirntumors gefubrt hatte. 
Ein solcher Fall beweist jedenfalls die Moglichkeit einer direkten Druck¬ 
wirkung auch von der gekreuzten Seite her auf den peripheren Nerven. 

Wernicke (51) betont, dass gerade in der hinteren Schadelgrube 
ein einseitiger Tumor der Basis die Hirnnerven der anderen Seite gegen 
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die scbarfen Kanten der Dura pressen kdnne, w&hrend die gleicbseitigen 
Hirnnerven durch die Verschiebung gezerrt werden kOnnten. 

Wie weit ausserdem ein bei einseitigen Tumoren hauflg vorbandener 
Hydrozephalus der gleicben oder gekreuzten Seite fur vorhandeue 
Ausfallserscheinungen verantwortlich zu machen ist, entziebt sich 
am Krankenbett bisher wohl meist unserer Beurteilung und trSgt 
zur GrhObung der Schwierigkeit in der Beurteilung eines Falles erbeb- 
lich bei. 

Ueber die lokal- und seitendiagnostiscbe Brauchbarkeit der Areflexie 
der Kornea bei Hirntoraoren lasst sich zusammenfassend sagen, dass 
das Symptom sich meist, aber nicht immer bei Tumoren der binteren 
Schadelgrube nachweisen lasst und zwar in der Regel gleichseitig zum 
Sitz des Tumors. In mauchen Fallen feblt es, in andern tritt es doppel- 
seitig auf. Dieser Formulierung Saeuger’s konnen wir zufugen, dass 
die Areflexie aucb bei Sitz des Tumors in der binteren Schadelgrube 
kontralateral auftreten kann, ferner aucb bei Tumoren der mittleren und 
vorderen Schadelgrube und zwar aucb bier gleichseitig oder gekreuzt 
oder aucb doppelseitig. 

Bei Fallen von Hydrozephalus, die unter dem Bild eines Tumors 
einhergeben, kann ebenfalls einseitige Areflexie besteben. 

Die Ursache der Areflexie diirfte in den weitaus meisten Fallen iu 
eioer direkten Druckwirkung zu sucben sein, meist auf den peripheren, 
bisweilen vielleicht aucb auf den zentralen Teil der Trigeminusbahn. 

Gs ergibt sich daraus, dass das Symptom fur die Lokal* und 
Seitendiaguose von Tumoren nur mit grosser Vorsicht zu verwerten ist 
und an sich allein niemals entscheidenden Wert baben kann. 

Aus der Haufigkeit der als isoliertes Trigeminussymptom auf- 
tretenden Areflexie der Kornea lasst sich vielleicht auf eine besondere 
Gmpfindlicbkeit dieser bestimmten Korneafasern scbliessen, doch steht 
dem die Tatsache gegeniiber, dass die Areflexie bisweilen spater auftritt 
als andere StOrungen des Trigeminus. 

Ueber die Dauer der Tumorareflexie nach Operation steht mir eine 
Beobachtung von der Station des Herrn Dr. Saenger zur Verfugung: 
Zyste des Parietallappens mit gekreuzter Areflexie. Gtwa 10 Tage nach 
der Gntfernung der Zyste begann die Lahmung zu scbwinden, die 
Areflexie bestand nocb wie zuvor. 

Gine gewisse Zwischenstellung zwiscben Tumorareflexie und der 
jetzt zu besprechenden hemiplegiscben Areflexie nimmt atiologisch das 
Symptom ein bei den Hirnabszessen und beim subduralen Hamatom. 
Saenger hat in seinem Vortrag fur diese Grkrankungen das Vorkommen 
des Symptoms festgestellt und mit mebreren Fallen belegt. 
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\Y Ahrend beim subduralen HAmatom die Areflexie an der gekreuzten 
Seite bestand, fand sie sich beim SchlAfenlappenabszess gleichseitig. 
Ein von Saenger berichteter Fall, den Hubner-Bonn beobachtet batte, 
zeigte bei Stirnhirnabszess homolaterale Areflexie. 

Oppenheim betont in seinem Lehrbuch bei Besprechung der Klein- 
hirnabszesse die Mdglichkeit, dass diese durch Druck auf Pons, Medulla 
und die hier entspringenden Hirnnerven Erscheinungen hervorrufen 
konnten, z. B. auch Hyporeflexie der Kornea. 

Wir kdnnen aus den kliniscben Erscheinungen bei jenen beiden 
Erkrankungen zusammenfassend scbliessen, dass beim HAmatom nicht 
Druck auf die Basis, sondern eine direkte BeeintrAchtigung — etwa 
DrucklAsion — der zentralen sensiblenTrigeminusfasern zur Areflexie fubren 
kann, die entsprecheud kontralateral auftriU. Beim Abszess dagegen 
durften sicb die VerbAltnisse in der Regel wie beim Tumor gestalten, 
d. h. eine etwa vorhandene Areflexie wird meist homolateral auftreten. 

Dass auch hierbei nicbt alles so einfach liegt, scheint mir der erste 
der beiden FAlle Saenger’s von HAmatom zu beweisen, bei dem sich 
homolaterale Areflexie zeigte. Eine ErklArung fur diese Erscheinung 
finde ich nicht ausser der Annahme, dass dieses HAmatom wie ein 
Tumor auf die Basis gedruckt hatte und nicht, wie gewdhnlich und 
naherliegend, auf die Rindenbahn. 

Es bleibt uns jetzt iibrig, jene FAlle von Areflexie zu besprechen, 
die sich bei einer der hAuflgsten Gehirnerkrankungen, der Hemiplegie, 
findet. Von vornherein muss betont werden, dass die bei Hemiplegie 
sich bisweilen findende Areflexie der Kornea etwas von der Tumor- 
areflexie prinzipiell Yerschiedenes ist. WAhrend wir beim Tumor, wio 
erwahnt, mit grosser Wahrscheinlichkeit eine Druckwirkung auf periphere 
oder auch wohl zentrale Bahnen annebmen miissen, handelt es sich bei 
der hemiplegischen Stdrung um einen Ausfall der Funktion durch 
direkte Unterbrechung einer zentralen Bahn. Das Symptom tritt dem- 
nack bei der Hemiplegie immer kontralateral zum Sitz des Herdes auf. 

Bei den unter dem Bild einer Hemiplegie einhergehenden Stdrnngen 
— Biutung oder Erweichung — ist bekanntlich halbseitige Stdrung der 
Sensibilitat ausserordentlich haufig. In einigen seltenen FAllen findet 
sich reine HemianAsthesie. Fr. Muller (9) hat die wesentlichen jenerFAlle 
zusammengestellt. Gras set (52) hat die Behauptung aufgestellt, bei 
diesen halbseitigen SensibilitAtsstdrungen bleibe die Kornea in der Regel 
'erschont, v. Monakow hat diese Anschauung in sein Buch ubernommen. 
Auch nach Wernicke ist bei zerebraler HemianAsthesie die Kornea aus- 
genommen (zitiert nach Saenger), und wie wir gehort hatten, hat Eiscn- 
lohr die gleicbe Ansicht mit Bezug auf den Kornealreflex geAussert. 
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Lewandowsky (53) bekauptet in seinem Handbuch der Neurologic, 
Areflexie der Kornea bei Hemiplegie sei sehr selten. 

Im Gegensatz dazu findet Oppenheim bei der Hemianasthesie 
auch Beteiligung der Kornea und Saenger erklSrt die ReflexstGrung 
bei Hemianasthesie direkt als ein haufiges Vorkommnis. 

Bei der Untersuchung einschliigiger Falle wird man oft auf gewisse 
Schwierigkeiten stossen, die durch die jeweilige Schwere der Symptome 
bedingt siud. Bei Patienten, die in tiefem Koma liegen, fehlt iiberhaupt 
jede Reflextatigkeit, auf doppelseitige Areflexie der Kornea ist da natur- 
lich nichts zu geben. In einer andern Reihe von Fallen stellt es sich 
infolge einer mehr oder weniger grossen Benommenheit als unmoglich 
heraus, die Sensibilitiit zu priifen und dadurch ein Bild zu gewinnen 
von dem Verhalten der Komeasensibilitat zu der Gesamtsensibilitat der 
Haut. Aber gerade solche Falle, die wegen einer gewissen Benommen¬ 
heit den Sitz des Herdes niclit sicker lokalisieren lassen, ergeben oft 
iiberraschende Resultate bei der Priifung des Kornealreflexes. 

Nack Milian (54) kann man bei Komatosen die Seite der Lahmung 
durch das Fehlen des Kornealreflexes auf der geliihmten Seite bestimmen, 
sogar direkt die Diagnose Hemiplegie sei auf das Symptom kin zu 
stellen. 

Fine grossere Reihe entsprechender Fiille hat Moeli (55) bc- 
sckrieben. Unter 29 Fallen von Hemiplegie findet er 9 mal Hypo- 
oder Areflexie der Kornea auf der gelakmten Seite. Saenger bericktet 
in seinem Vortrag liber 7 Falle von Areflexie bei Hemiplegie. 

Ich babe die Krankengesckickten der letzten 19 Jahre des Kranken- 
kauses Hamburg-St. Georg nach der St5rung der Kornealreflexe bei 
Hemiplegie durchgeseken, in der iibergrossen Mehrzahl der Falle war 
auf das Symptom nicht geachtet worden. Unter 150 Fallen dagegeu 
fanden sick folgende Verhaltnisse: 

Hemianasthesie und Areflexie der Kornea.42 mal 

Sensibilitiit intakt, und einseitige Areflexie.12 r 

Hemikypasthesie und Kornealreflex erkalten.5 „ 

Sensibilitiit nicht zu priifen oder niclit gepriift, Korneal¬ 
reflex erhalten.12 „ 

Sensibilitiit intakt, Kornealreflex erhalten.13 „ 

Sensibilitiit intakt, Kornealreflexe beiderseits kerabgesetzt 4 „ 

Sensibilitiit nicht zu priifen, Kornealreflex beiderseits 

schwach.4 ,, 

Hemianasthesie, Kornealreflex beiderseits 0, nach 9 Tagen 

rechts = 0, links = 1 „ 

Wegen Koma Sensibilitiit und Reflex niclit zu priifen . . 52 „ 


digitized by 


Got. igh 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





































Areflexie der Kornea bei organischen Nervenkrankheiten. 


741 


Die fibrigen Falle waren wegen ungenfigender Angaben nicht zu 
gebrauchen. 

Ich habe auf der Station des Herrn Dr. Saenger in 19 Fallen 
von Hemiplegie 19 mal Hypo- oder Areflexie der Kornea auf der ge- 
1 ah in ten Seite feststellen kfinnen, in 6 Fallen war der Trigeminus aucb 
sonst gestort, in 1 Fall dagegen war er intakt, in 12 Fallen war die 
Sensibilitat nicht zu prfifen. 

Die Hypo- oder Areflexie der Kornea scbeint demnach sich doch 
in einem recht grossen Teil der Falle von Hemiplegie zu linden, die 
mit balbseitigen Seusibilitatsstorungen einhergeben, jedoch ist sie offen- 
bar nicht unbedingt an diese SensibilitfitsstOrung gebunden, sie kann bei 
intakter Sensibilitat vorkommen. Es fragt sich allerdings, ob eine ganz 
genaue, mehrfach wiederholte Sensibilitfitsprfifung bei solchen Fallen 
nicht in der Regel leicbte Storungen ergeben wiirde. 

Die Stdrung des Kornealreflexes bei Hemiplegie stellt uns vor eine 
Reihe theoretisch interessanter Fragen. 

Die scbon frfiher erfirterte Frage, wie weil eine Fazialisschadigung 
fur den Ausfall des Reflexes in Betracht kommen konnte, spielt bei 
der zentralen Fazialislasion kaum eine Rolle, da der obere Fazialis bei 
Hemiplegie wohl oft geschadigt, aber fast nie schwer gelahmt ist. Von 
vielen namhaften Autoren wird bekanntlich eine Doppelseitigkeit der 
zentralen Versorgung des oberen Fazialis angenommen. 

Die Areflexie bei Hemiplegie ist als eine sensible Ausfallserscheinung 
anzusehen. Die ausffihrliche Arbeit von Fr. Muller fiber Sensibilitfits- 
storungen bei zentralen Erkrankungen weist darauf hiu, wo wir im 
Grossbirn die Herde zu suchen haben, die Hemianfisthesie und Areflexie 
verursachen konnen. Besonderes Interesse verdienen die seltenen 
Falle von Hemianfisthesie ohne erhebliche motorische Storungen, bei 
denen also eine Fernwirkung nicht gut anzunehmen ist. Fr. Mfiller 
erwfihnt einen solchen Fall aus der Baseler Klinik, bei dem totale 
Hemianfisthesie und einseitige Areflexie der Kornea bestand. Leider 
fehlt der anatomische Befund, der Herd (embolischer Prozess) musste 
im Thalamus, Regio subthalamica, Schleifenbahn, Vierhfigelgegend 
oder nfiher der Rinde, vielleicht in der Capsula interna lokalisiert 
werden. Saenger, teilte fibrigens einen fiknlicktfn Fall von reiner 
Hemianfisthesie obne motorische Storung mit, der Kornealreflex war 
bier vorhanden. Nacb Fr. Mfiller findet sich scbwere Sensibilitfits- 
storung bei zerebralen Herden besonders bei Lfisionen, die den hinteren 
Abscbnitt der inneren Kapsel, aber nicht den eigentlichen retrolenti- 
kularen Teil treffen. Es ist die Stelle, an der die Fasern aus dem 
ventralen Thalamuskern in die innere Kapsel fuhren. Weiterhin kommen 
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Herde in der hinteren Zentralwindung und den angrenzenden Parietal- 
windungen in Betracht. 

Ob eine ausgedehnte histologische Erforschung der Falle von Hemi- 
anasthesie und Areflexie einer Kornea uns jemals eindeutige klare An- 
schauungen iiber die hier in Frage koramenden Bahnen bringen wird, 
ist bei der Kompliziertheit der Verhaltnisse schwer zu sagen. 

Wir kfmnen vorlaufig nur registrierend anfukren, dass die Areflexie 
der Kornea sowohl bei intakter wie bei gest5rter Sensibilitat vorbanden 
sein kann. Ferner kommt es unzweifelhaft vor, dass ReflexstSrungen bei 
Hemihypasthesie jedoch bei intaktem Trigeminus bestehen. Solcbe Falle 
steigern die Schwierigkeit im Erkennen des Wesens der Stflrung erheblich 

Das interessanteste Problem bei der hemiplegiscben Reflexstdrung der 
Kornea ist aber zweifellos die Frage nach der Lokalisation des Reflexes 
mit Rucksicbt auf die Beobachtungen der menschlichen Pathologie. 

Aus der H&ufigkeit der Areflexie bei Hemiplegie ergibt sich ohne 
weiteres der Schluss, dass bei Lasion gewisser zentraler Bahnen die 
Reflexbahn eine wesentliche Schadigung erfahren haben muss, gerade 
diese klinischcn Beobachtungen waren es ja in erster Linie mit, die die 
alte Lehre von der nuklearen oder infranuklearen Uebertragung der 
Hautreflexe am starksten erschutterten. Die von Schwarz (56) ver- 
teidigte Theorie, dass von einer gelahmten Partie im Grosshirn aus ein 
lahmender Einfluss auf die Ruckenmarkszentren ausgeubt werde im Sinne 
einer dauerndon Reflexhemmung, wie sie ubrigens der alten Hypothese 
Setschenow’s entspricht, lehnen Jendrassik und Strumpell mit 
Recht ab. Die ausfuhrlicker mitgeteilten experimentellen Untersuchungen 
von Levinsohn uber Lidreflexe sind nun vielleicht geeignet zur Klarung 
der Verhaltnisse beim Alenscben beizutragen. 

Levinsohn hat an Tieren durch Entfernung einer Hemisphare 
funktionell ahnliche Verhaltnisse geschaffen, wie wir sie bei der bemi- 
plegischen Stfirung finden, und hat durch mfiglichst exakte Durchschnei- 
dung die kortikalen Bahnen von den infrakortikalen getrennt. Seine 
Resultate sind, kurz wiederholt, folgende: Halbseitige Hemispharen- 
exstirpation bedingt Hyporcflexie der gekreuzten Seite fur feine Berfih- 
rung, w ah rend bei grober Berukrung noch Reflex auftritt. Das melir- 
fach beobachtete alhnahliche Schwinden einer Hyporeflexie spricht fur 
eine kompensatoriscke Steigerung der Erregbarkeit subkortikaler Zen- 
tren. Es muss ausser einem kortikalen Zentrum (fur feine Berukrung) 
noch ein subkortikales (fur grobere Beruhrung) funktionieren, dessen 
Lasion gleichseitige Areflexie hervorruft. 

Wenden wir dies auf die menschliche Pathologie an. Fur das Vor- 
handensein einer infrakortikalen Reflexbahn spricht mancherlei, besonders 
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die erwahnten Befunde von Edinger beim Menschen und Exner- 
Fanetli bei Tieren. Die Stoning des Reflexes bei supranuklearen 
Herden scheint einwandsfrei zu beweisen, dass oberhalb des Kern- 
Wurzelgebietes gelegene Partien einen wesentlichen Eiufluss auf das Zu- 
standekommen dieses Reflexes haben mussen. 

Nun finden wir sehr haufig vollige Areflexie, oft aber nur Hypo- 
reflexie der Kornea bei der Hemiplegie. Sehen wir uns daraufhin die 
Falle etwas genauer an, so zeigt sich mit auffallender Haufigkeit vollige 
Areflexie bei den schweren Fallen, d. h. bei solchen, die somnolent sind 
resp. bei denen dieAutopsie ausgedehntereZerstorungen erweist, ebenso wie 
in der ersten Zeit unmittelbar nach dem Insult. Bei den leichteren Fallen 
dagegen, die in der Regel nicht zum Exitus kommen, finden wir sehr haufig 
nur Hyporeflexie. Ich babe versucht, aus den 150 Krankengeschichten die 
einwandsfreicn Falle nach diesera Gesichtspunkt zu trennen, als schwere 
Falle sab icb die mit erbeblicbeu Bewusstseinsstorungen an, wabrend 
ich die Falle mit vollig klarem Sensorium zu den leichten recbnete. 

Bei 103 einwandsfreicn Fallen fand sich: 

unter den schweren Fallen 57 mal Areflexie 

6 „ Hyporeflexie 

bei den leichten Fallen 26 „ „ 

14 „ Areflexie. 

Wenn wir nun mit Levinsohn ein kortikales und ein subkortikales 
Zentrum fur den Reflex annehmon wollen, so konnten die Ausfalls- 
erscheinungen bei der Hemiplegie, die ja doch eine Ausschaltung des 
kortikalen Zentruras bedeutet, vielleicht in folgender Weise gedeutet 
werden: Die schweren Falle (mit Benommenheit etc.) befinden sich nocli 
unter der Shockwirkung des Insultes. Eine totale Areflexie — das ist 
nach Levinsohn Ausfall des kortikalen und subkortikalen Zentrums — 
ware dann bedingt durch direkte Unterbrechung der kortikalen Bahn 
und durch eine von hier ausgehende Diaschisiswirkung im Sinne von 
v. Monakow auf das subkortikale Zentrum. Es handelt sich (nach 
v. Monakow) um eine (voriibergehende) Uebertragung der Funktions- 
storung ernes Gliedes des Neuronenkomplexes auf den ganzen Neuronen- 
komplex. Es fragt sich nur, ob diese totale Areflexie eine transitorische 
Frscheinung ist. Levinsohn hat das zweifellos gefunden, gerade das 
veranlasst ihn zu der Annahme einer kompensatorischen Funktionsiiber- 
nahme des Reflexes durch die subkortikalen Zentren. 

Wenn wir bei der Hemiplegie in leichten Fallen Areflexie finden 
(in den angegebenen 40 Fallen 14 mal), so kann uns das anzeigen, dass 
die Diaschisis eben noch nicht abgeklungen ist, dass das subkortikale 
Zentrum noch unerregbar geblieben ist. Wir werden das also haupt- 
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siichlicli unmittelbar nacli dem Insult so finden. Icli betone jedocb, dass es 
vorlaufig nur eine Annahme ist. Zur Klilrung der Frage ist es notwendig, 
dass in Zukunft die Reflexstdrung der Kornea wahrend einer langeren 
Beobachtungszeit immer wieder auf etwaige Aenderungen untersucbt wird. 
Der einzige von den 103 Fallen, bei dem ich einen nocbmaligen Befund 
nacb 3 Monaten vermerkt fand, zeigte allerdings nacb dieser Zeit angeb- 
licb noch totale Areflexie. Falls diese wirklicb bestand, ware immerhiu 
ein Herd im Bereich des subkortikalen Zentrums nicht auszuschliessen. 

Die 26 Falle von Hyporeflexie bei leicbterer Storting mussten nacb 
Levin so bn ganz einfach so zu deuten sein, dass ein Teil der Reflex- 
bahn — der zentrale — ausgefallen ist, wahrend der subkortikale nocli 
seinen vollen Dienst tut. Der Reflex im ganzen ist etwas schwacher 
geworden. Gerade dieser partielle Ausfall spricht selir zugunsten der 
Annahme Levinsohn’s. 

Die 6 Falle von Hyporeflexie bei schwerer Stoning deuten wir so, 
dass bier die Diaschisis zur Zeit der Untersuchung nicht wirksam war, 
sie kann bekanntlicb selir sclinell verschwinden. Trotz der Schwere der 
Storung hat in jenen Fallen das subkortikale Zentrum seinen Anteil an 
dem Reflex wieder erfiillt. 

Es ware zu wunschen, dass systematiscbe Untersuchungen uber diese 
Dinge, besonders aucli fiber die von Levinsobn gefundene Tatsacbe, 
dass das kortikale Zentrum fiir feinere, das subkortikale fur grobere 
Berfihrung funktionell in Betracht kommen, angestcllt werden. Wenn 
die Angaben von Levinsohn aucli fiir die menscbliche Patbologie 
stimmen, dann mfissen wir folgende Falle unterscheiden konnen: 

1. Diaschisis noch wirksam 

Areflexie bei feiner und grober Berfihrung, 

II. Diaschisis nicht oder nicht mehr wirksam 
Areflexie bei feiner Berubrung, 

Hyporeflexie bei grober Berubrung. 

Unter den von mir beobachteten 19 Fallen wurden 9 daraufhin 
untersucht, 4 frische (scbwerere) Falle zeigten Areflexie bei grober und 
feiner Berubrung, diese beiden in einem spateren Stadium, sowie 5 
andere, etwas filtere Falle zeigten Areflexie nur bei feiner Berubrung, 
Hyporeflexie bei grober. Diese Hyporeflexie kann, wie mir 2 Falle zu 
beweisen scheinen, bei Lingerer Dauer vollig unmerklich werden, wir 
finden dann, wie Levinsobn im Experiment, keinen Unterschied im Re¬ 
flex nielir bei grober Beriihrung. Ich verhehle mir allerdings nicht, 
dass der Unterscheidung „grobe“ und „feine u Berubrung immer etwas 
Subjektives anhaftet, eine zuverliissige einbeitliche Untersucbungsmetbodik 
ware bier selir wunschenswert. 
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Noch nicht geklart sind nun jene F&lle, bei denen der Korneal- 
reflex erhalten war bei volliger Hemianasthesie. Meine an fangs ange- 
fuhrte Tabelle zeigt 5 solcher Falle, bei denen eine Unterbrechung der 
sensiblen Leitung stattgefunden haben musste. Da wir keinen Grund 
haben, anzunehmen, dass die Fasern des Trigeminus und speziell der 
Kornea anders verlaufen, als die ubrigen sensiblen Fasern, so liegt es 
nabe, daran zu denken, ob nicht eine feinere Untersuchung jener Falle 
(speziell auch mit feiner und grober Beruhrung) leichte StOrung des 
Kornealreflexes zu unguusten der hemianasthetischen Seite nachgewiesen 
haben wurde. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflickt, Herrn Oberarzt 
Dr. Saenger fur die Anregung zu dieser Arbeit, fur die freundliche 
Ueberlassung der Falle und die Unterstutzung bei der Bearbeitung 
raeiuen verbindlicbsten Dank auszusprecben. 
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A us dcr Kgl. Universitatsklinik und Poliklinik fur psychisch und 
' ; Nervenkranke zu Bonn (Dircktor: Prof. Dr. A. Wcstphal). 

Der familiare Rindenkrainpf. 

; • ’ ' J : Von 

: i . Dr. med. et phil. J. Riilf. 






Im Folgenden mochte ich ein Krankheitsbild bescbreiben und ana- 
lysieren, zu welchem ich in der Literatur nur ein einzigcs und dazu, 
wie mir wenigstens scheint, nicht richtig aufgefasstes Analogon gefun- 
den habe. 

Am 27. Juni v. J. erschien in der poliklinischen Sprechstunde der Eisen- 
bahnpraktikant 0. G. aus W. und berichtete, dass er seit deni 13. Lebensjahre 
an Krampfanfallen leide. Er bekomme plotzlioh ein Ziehen im rechtenFuss, das 
sich ins Bein fortsetze und weiter durch den Rumpf aufsteigend in den Arm 
bis zur Hand ausstrahle, manchmal aucb aufs Gesicht (ibergehe und in Mund 
und Zunge endige. Dieser eigentiimliche Anfall trete besonders in dem Moment 
auf, wo er etwas tun und sich zu diesem Zwecke schnell von der Stelle be- 
wegen solle. Zugleich empfinde er dabei eine Hemmung, die ihn nicht von 
der Stelie lasse. Von soloh einem Hemmungs- und Krampfzustande sei er 
schon in der Schule einmal befallen worden, als der Lehrer ihn an die Tafel 
rief. Der Lehrer habe ibn deshalb nicht mehr vor die Klasse zitiert. Wenn 
der Krampf bis ins Gesicht steige, sei das letztere etwas verzogen und die 
Sprache fur einen Augenblick behindert. Zuckungen sollen daboi nicht statt- 
gefunden haben. 

Beim Krampf selbst soil nie eine Bewusstseinstriibung aufgetreten sein, 
doch will Pat. einmal vor 4 Jahren einen Schwindelanfall gehabt haben. Es 
wurde ihm llau, es flimmerte ihm und wurde dunkel vor den Augen. Er sak 
doppclt. Dieser Zustand dauerte etwa eine Stunde. Kopfschmerzen oder son- 
stige erhebliche Beschw r erden will er dabei nicht gehabt haben. 

Die Krampfanfalle wurden nicht allein beim Versuch der Fortbewegung 
ausgelost. Audi beim Klavicrspielen, besonders wenn er sich zugleich erregte, 
sei bin und wieder Krampf aufgetreten. Die Ilande blieben ihm in steifer Hal- 
lung stelicn, der Arm wurde adduzicrt, die Hand dabei etwas gebeugt. Den 
vom Fuss ausgehcnden Krampf vermag er hiiufig dadurch zu unterdriicken, 
dass er mit dem Stocke auf den Fuss stosst oder diesen mit der Hand driickt. 
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Die krampfartigen Zustande sollen in der uberwiegenden Mehrzahl die 
rechte Korperhalfte befallen haben. Nur selten sollen sie links aufgetreten 
sein and sioh dann im wesentlichen auf den Arm beschrankt haben. Einmal 
ware das linksseitige Auftreten des Krampfes durch einen Sprung hervorgerufen 
worden. 

Der Patient gab schliesslich an, durch sein Leiden sehr geniert zu sein. 
Mit Rucksicbt auf seine Tatigkeit als Eisenbahopraktikant bereite es ihm grosse 
Sorge, dass seine Krampfe offenbar werden konnten. Er befiirchtet fiir diesen 
Fall Verlust der Stellung. All die Aerzte und Spezialarzte, die er bisher kon- 
suitiert babe, hatten dem Uebel nicht abhelfen konnen. 

Die Untersuchung des jungen Uannes ergab Anzeichen fur das Bestehen 
eines neurasthenischen Zustandes. Es fiel von vornherein eine vasomoto- 
rische Uebererregbarkeit auf. Bei zarter Hautfarbe erschien das Antlitz des 
Pat. von einer diffusen Rote iibergossen. Ausgesprochene Dermographie be- 
stand nioht. Bei der zweiten Vortellung erschien das Gesicht im Gegenteil 
blass. Die Erregung gab sich auch in der eifrigen Spreohart kund, die Pat. 
mancbmal zeigte. Die Pupillen rcagierten prompt auf Licht und Konvergenz. 
Der rechte Konjunktivalreflex feblte. Die Sehnenreflexe waren lebhaft, zeigten 
keine Differenzen. Sensibilitat war normal, rechts = links. Besondere Stig¬ 
mata waren nicht vorhanden. Der Puls war deutlich, manchmal sehr stark 
bescbleunigt. Einmal zahlten wir 156 Pulssohlage in der Minute. 

Psycbiscb zeigte der junge Mann ausser der schon erwahnten leiohten 
inneren Erregung nichts Bemerkenswertes. Verstimmungszustande oder beson¬ 
dere Reizbarkeit schienen nicht zu bestehen. Es ware noch die anamnestische 
Angabe zu erwahnen, dass er einmal als Kind auf die linke Seite des Kopfes 
gefallen sei. 

Schon der Bericht des Paticnten musste uns sofort an ein ganz 
bestimmtes Leiden denken lassen, zumal er angab, dass diejenigen 
seiner Geschwister, welche an demselbcn Uebel laborierten, zugleich 
ausgiebige Zuckungen batten. Patient beschreibt das „Ziehen“ durch 
den KOrper genau nach der Lage der motorischen Zentren in der Gross- 
hirnrinde: untere Extremist, Rumpf, obere Extremitat, Gesicht, Mund, 
Sprachmuskeln. Wir mussten deshalb die Diagnose Jackson’sche 
Epilepsie ins Auge fassen. 

Ein organisches Leiden anzunehmen, die Krampfe also als sympto- 
matische Aeusserung einer substantiellen VerSnderung der motorischen 
Region im grdberen Sinne aufzufassen, lag freilich keine Veranlassung 
vor. Es ware ja auch ein merkwurdiger Zufall, wenn drei Geschwister 
uud der Vater dazu — auch dieser leidet, wie wir sehen werden, an 
denselben KrAmpfen — eine organische Veranderung der motorischen 
Region, einen Tumor oder dergleichen haben wurden. 

Auch auf die Mitteilung des Patienten, dass er einmal als Kind auf 
die linke Kopfseite gefallen sei, werden wir nicht grosses Gewicht legen. 
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Wer ist als Kind nicht einnial auf den Kopf gefallen! Von einer irgend 
wie erheblichen Schadelverletzung war nicht die Rede. Narbe, Knoclien- 
depression war bei der Untersuchung nicht nachweisbar. Dazu kommt 
die Angabe des Patienten, dass die Kr&mpfe immer durch einen be- 
stimmten Anlass hervorgerufen werden. Wenn er sich schnell von der 
Stelle bewegen will, tritt das „Ziehen w auf. Dieser Urastand scheint ail 
sich schon auf eine funktionelle Ursache hinzuweisen, auf die wir auch 
unter dem Eindruck, den die gesamte PersSnlichkeit des Patienten auf 
uns machte, und durch den erbobenen objektiven Befund hingewiesen 
wurden. Wir wurden also zunachst die Diagnose auf funktionelle 
Krampfe vom Jacksontypus zu stellen haben. 

Mit der Vermutung eines rein funktionellen Leidens pflegt unser 
Interesse an einem Nervenfall — wenigstens in theoretischer Beziehung 
— meist etwas zu verblassen. Gleich steigt der Begriff der Hysterie 
auf, dieses grossen Sammelbeckens, in das wir so leicht hineingleiten 
lassen, was wir auf eine organische Basis nicht zu stellen vermflgen. 
Die weitere Betrachtung und Analyse der vorliegenden Falle wird uns 
jedoch, wie ich glaube, zeigen, dass wir es nicht mit einem hysterischen 
Leiden im engeren Sinne zu tun haben — unbeschadet der mancberlei 
neurasthenischen und hysterischen Symptome, die wir bei alien Familien- 
initgliedern vorfiuden werden. 

Unser Patient gab also an, dass er drei Geschwister habe, von denen 
zwei von denselben Krampfen befallen wurden. Vom Vater berichtete er noch 
nichts Bestimmtes. Es lag uns natiirlich sehr daran, die Geschwister selbst 
zu sehen und untcrsuchen, womoglich die Krampfe bei alien dreien auszuloscn 
und zu beobachten. Unserer Aufforderung, mit seinen Geschwistern sich noch- 
mals vorzustellen, wurde Folge geleistet. Am 10. 7. stellten sich uns alle drei 
zusammen vor, und es gelang uns auch mit einem kaum erwarteten Erfolge bei 
alien dreien, das Experimentum crucis anzustellen. 

Zunachst gluckte es bei dem bereits untersuohten 0. G. den Anfall aus- 
zulosen. Wir forderten ihn auf im Zimmer auf- und abzugehen. Da, nach 
einigen Schritten, trat plotzlich ein sehr eigentiimlicher an Tetanie erinnernder 
tonischer Krampf in der rechten oberen Extremitat auf. Der Arm wurde nach 
vorne seitlich bis ctwa zur Horizontalen gehoben. Der Unterarm und die Hand 
begaben sich in Flexionsstellung, wobei die Hand selbst vor der rechten Brust- 
seite zu liegen kam, und die Finger nahmen jene Pfotchenstellung an, die wir in 
so charakteristischer Weise bei Tetanie zu beobachten pflegen. Auch das Bein 
geriet in einen tonischen Krampf, so dass Pat. nicht weiter gehen konnte. Der 
Anfall dauerte etwa 10 Sekunderu 

Kurz darauf stellte sich bei einem erneuten Gehversuch ein weiterer 
Anfall ein. • Dieses Mai war jedoch die linke obere Extremitat befallen. Es 
wurden ungefahr dieselben tonischen Phanomene beobachtet wie vorher rechts. 
Nur setzte sich der Anfall auch ins Gesicht fort und zog hier den Mundast des 
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Fazialis in Mitleidenschaft. Es verzog sich der link© Mundwinkel. Eine 
Sprachbehinderung schien nicbt zu bestehen. Der Anfall dauerte einige Se- 
kunden. Eine Bewusstseinstriibung war bei diesem Anfall ebensowenig wahr- 
zunehmen wie beim vorigen. 

Bei einer zweiten Vorstellung am 17. 11. vermochten wir ebenfalis den 
Krampf zur Auslosung zu bringen. Wir hatten den Patienten sich Tollig aus- 
ziehen und auf- und abgehen lassen. Znerst wollte das Experiment nicht ge- 
lingen. Bei langerem Gehen sahen wir jedoch auf einmal, wie der Patient 
plotzlich zum Stehen kara; das rechte Bein begab sich in alien Gelenken in 
leichte Flexionsstellung: Hiifte, Knie und Fuss, besonders letzterer waren 
leicht gebeugt. Auch der rechte Arm nahm am Krampfo teil, indem hier eben¬ 
falis Ellbogen und Hand leicht gebeugt waren, wahrend die Finger sich etwa 
in Schreibfederstellung begaben. Der Krampf war ein rein tonischer und 
dauerte etwa 10 Sekunden. 

Dass bei alien Anf&llen dieses Patienten und der ubrigen Familien- 
mitglieder nicht jedesmal die Gesamtheit der Muskelabschnitte in der 
Reibenfolge, wie sie der Lage der motorischen Zentren entspricht, 
in Mitleidenschaft gezogen wurde, kann uns an der Diagnose nicht 
irre machen. 

Es ist ja nicht notig, dass bei jedem Rindenkrampf die Erregungs¬ 
welle durch a lie Zentren verlauft. Es erscheint auch nicht notwendig, 
dass die Erregungswelle jedesmal von derselben Stelle ihren Ursprung 
nimmt. Es wird uns deshalb nicht verwunderlich erscheinen, wenn der 
Krampf auch vom Handzentrum seinen Ursprung nehmen kann, wie 
z. B. beim Klavierspielen. Wenn er hier auf den Arm beschrankt bleibt, 
•so liegt das oflfenbar daran, dass in diesem Falle die Erregungswelle 
nicht so stark ist, wie bei dem viel grbsseren und starkeren Muskel- 
effekt im Gehakt. 

Wir werden also annehmen miissen, dass bei unserem Patienten 
beide Hirnhemispharen primar funktionell geschadigt sind, nur die linke 
in hoherem Grade als die rechte, da nach dem Bericht des Patienten 
der Krampf rechts haufiger auftritt als links. Das wurde auch der 
Tatsache entsprechen, dass normalerweise nicht nur die rechte obere, 
sondern auch die rechte untere Extremitat ein funktionelles Ueberge- 
wicht hat. Wir sind in der Norm Rcchtser nicht nur mit der Hand, 
sondern auch mit dem Fuss. Mit dem rechten Fuss treten wir auch in 
der Regel zuerst an. 

Wollen wir uns nun mit den beiden anderen Geschwistern und zwar 
zuniichst mit dem Bruder F. G. beschaftigen! 

Dieser ist 26 Jahre alt und Gartenarchitekt. Er berichtet, dass bei ihm 
die Anfalle seit dem 8. Lebensjahre auftreten. So verspiire er haufig beim 
Spazieren gehen plotzlichein n Ziehen u im Fuss, und zwar ebenfalis im rechten. 
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kund als in einer Tachykardie, die freilich nicht so ausgesprochen war 
wie bei seinem Bruder. Zugleich zeigten sich die peripkeren Gefasse 
etwas verh&rtet, der Konjunktivalreflex fehlte, die Sebnenreflexe zeigten 
keiue besondere Lebhaftigkeit. Sonst lag objektiv nichts Erwahnens- 
wertes vor. 

Ohne dass gerade in dem betreffenden Moment meine Absicht dar- 
auf gerichtet war, gelang es mir aucli bei diesem Patienten, einen An- 
fall auszulSsen. 

Er hatte nach der Untersuchung im Wartezimmer wieder Platz genommen, 
wahrend wir uns mit seiner Schwester beschaftigten. Wir wollten nun noch 
eine Frage an ihn stellen. Als ich deshalb etwas schnell die Tiir zum Warte- 
zimraer otTnete und ihn wieder hereinrief, erhob er sich noch von seinem Stuhl, 
schwankte aber mit eingeknickten Knieen und ausfahrenden und zugleich breit- 
beinig und schnell gesetzten Schritten ins Sprechzimmer hinem. Der Patient 
machte bei diesem Hineintorkeln ins Zimmer den Eindruck jemandes, der auf 
glattem Parketboden schnellgehend zum Ausgleiten kommt und nun nach vorn 
sturzend durch verzweifelte Anstrengungen mit den Beinen und Armen den Fall 
aufzuhalten sucht. Pat. kam auch nicht zu Fall. Er schwankte in der oben 
beschriebenen Weise durchs Zimmer hindurch und kam an einom Schranke, der 
an der gegeniiberliegenden Wand des Zimmers steht, zum Stillstand. Nun 
richtete er sich halb auf, und es begann jetzt ein wildes Umsichschlagen mit 
den Armen. In der Befiirchtung, dass es zum Sturze kommen wiirde, suchten 
wir uns — der PiifTe nicht achtend, die uns durch sein wiistes Umherschlagen 
erreichen konnten — ihm zu nahern, urn ihn zu stiitzen. Er schien aber kurz 
mit dem Kopfe abzuwinken und den Wunsch zu haben, sich selbst auszutoben. 
Das war dann auch nach schatzungsweise J / 2 — 3 / 4 Minute geschehen. 

Wenn wir nun die Anfalle dieses Patienten, sowolil dicjenigen, von 
denen er berichtet, wie diejenigen, welche wir selbst beobacliten konnten, 
mit denen seines Bruders vergleichen, so scheinen sich mancherlei Aehn- 
lichkeiten, aber auch manche bemerkenswerten Unterschiede zu ergeben. 
Die wesentliche und auch fur die gauze Beurteilung bedeutungsvolle 
lebereinstiramung liegt darin, dass auch bei diesem Bruder der Krampf 
im Bein, und zwar im rechten, beginnt und sich dann nach oben bis 
zum Arm fortsetzt, mauchmal auch, wie bei dem von uns beobachteten 
Krampfanfall, auf die andere Seite ubergreift. Eine Mitbeteiligung des 
Fazialis scheint aber bei diesem Bruder wie auch bei der Schwester zu 
fehlen. Die Hemmung der Sprache, die freilich psychisch mitbedingt 
s ein kann, tritt hier deutlich hervor. Wahrend ferner bei seinem Bruder 
kauptsachlich die tonische Komponente des Krampfes zur Erscheinung 
kommt, tritt bei diesem auch die klonische in selir ausgiebiger Weise 
m Aktion. Auch kam hier der beobachtete Krampf gleicli zu Beginn 
des Gehversuchs zum Ausbruch, wahrend es bei seinem Bruder erst 
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nacli einigen Schritten zum Anfall kam. Indessen scheinen nach der 
Beschreibung der Bruder beide Eutstehungsweisen abzuwechseln. Be* 
sonders bemerkenswert ist jedocb, wic schon oben erwahnt, bei diesem 
Bruder die Mitwirkung des psychischen Faktors in der Auslflsung und 
dem Charakter der Krampfe. Denn erstlich bekommt er die Anfalle in 
Gegenwart ubergeordneter und weiblicher Personen, ja sogar im An¬ 
schluss an aufregende Traume. Zweitens aber scheint das ungeordnete 
Umherschlagen mit den Armen zu beweisen, dass ausser dem Moment 
der einfachen Rindenreizung auch noch psychogene Momente mitspielen. 

Im grossen Ganzen ist jedoch die Aehnlichkeit, ja fast Ueberein- 
stimmung in den Anfallen der beiden Bruder nicht zu verkennen. Als 
haupts&chlichste Differenzpunkte wird man angeben kflnnen, dass bei 
dem ersteren der Bruder der Jacksontypus reiner hervortritt, und dass 
bei ihm kauptsachlich die toniscbe Krampfphase zur Erscheinung kommt, 
wahrend bei dem zweiten Bruder auch die klonische Phase gut aus- 
gebildet ist, und neben der kbrperlich funktionellen auch der psychische 
Faktor bei der Auslbsung und dem Charakter der Krampfe eine grosse 
Rolle spielt. 

Wir wollen uns nun der dritten der Geschwister zuwenden. 

Diese, J. G., gibt an, dass im Alter von 9 Jahren die Krampfe begonnen 
hatten, und zwar waren sie bald links, bald rechts aufgetreten. Auch bei ihr 
macht sich zuerst ein Ziehen in den unteren Extremitaten beraerkbar, das, nach 
oben schreitend, sich bis zu den Armen erstrecke, um dann die klonisohen 
Krampfe nach sich zu ziehen. Das Gesicht ware nie befallen gewesen. Beim 
Waschewringen hatte sie manchmal Ziehen in den Handen, und beim Klavier- 
spielen wiirden manchmal die Finger steif. Vor Eintritt der Periode hatte sie 
die Anfalle haufig. Manchmal fiele sie bei den Anfallen um, doch waren die 
schlimmen Attacken seltener. 

Als auslosende Faktoren der Krampfe kommen, wie bei ihrem Bruder 
F. G., sowobi korperlich funktionelle wie psychogene Faktoren in Betracbt. 
Zunachst tritt auch bei ihr der Anfall bei dem Versuch der plotzliofcen Fort- 
bewegung auf, aber auch im Verlauf derselben, z. B. beim Gehen oder Schlitt- 
schuhlaufen usw. Wenn sie eine Trambahn oder Automobil kommen sieht, 
bleibt sie stehen, weil sie fiirchtet, beim Gehen plotzlich einen Anfall zu be- 
kommon. Ja, sie vermeidet Festlichkeiten zu besuchen, Sohlittschuh zu laufen 
usw., da sie befurchtet, bei alien diesen Gelegenheiten einen Krampf zu be- 
kommen. Sie ist dariiber recht ungliicklich, da sie sich infolge dieser Furcht 
vor Anfallen viele Lebensgeniisse entgehen lassen muss. Sie ertragt aber ihr 
Leiden mit Resignation. 

Vom objektiven Befund ist auch bei diesem dritten Familienmit- 
glied nicht viel zu berichten. Nur ware das Fehlen des Bindehaut- und 
die deutliche Herabsetzung des Hornhautreflexes zu erwahnen. Andere 
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hysterische Stigmata wareu nicht zu eruieren. Bemerkenswert ist viel- 
leicht nocli eine kleine, wohl als Degenerationszeichen aufzufassende 
Pigmentanomalie. Die rechten Cilien und Supercilien sind farblos. 

Es gelang uns sckliesslich auch bei dieser Patientin, einen Anfall 
zu provozieren. 

Als ich wahrend der Untersuchung, einige Schritte vor der sitzenden Pa¬ 
tientin stehend, plotzlich etwas scharf sagte: „Kommen Sie mal her, Fraulein!“ 
erhob sie sich schnell vom Stuhle, blieb aber dann wie angewurzelt stehen. 
Zuerst schien es fast, als ob es hierbei sein Bewenden haben wiirde; ja zu- 
nachst war es iiberhaupt nicht ganz sicher, ob dieses Stehenbleiben schon der 
Aosdruck einer pathologischen Hemmung, des tonischen Krampfes, war, da sie 
so gar keine Erregung in Mimik oder anderen Ausdrucksbewegungen erkennen 
liess, sondern mehr ruhig sinnend und nur mit etwas mehr gerotetem Gesicht, 
als ihr sonst eigen war, vor sich hinblickend das weitere abzuwarten schien. 
Nach etwa 6—8 Sekunden aber erhob sie plotzlich die Arme und schlug nun 
genau so, wie ihr soeben erwahnter Bruder, in gewaltsamer Weise um sich. 
Nach weiteren etwa 15—20 Sekunden war der Krampf beendet, und nun stand 
sie wie beschamt mit niedergeschlagenen Augen vor uns. 

Im grossen ganzen glich der Krampfanfall, soweit er die oberen 
Extremitaten betraf, dem ihres Bruders F. G. Es felilte bei ihr, ebenso 
wie bei dem ersten Bruder 0. G., das Ergriffensein der unteren Extre- 
mitaten, welches sich bei F. G. in dem schwankend-stolpernden Vor- 
sturzen kundgab. Es war also, soweit wir beobackten konnten, bei 
E. G. und 0. G. an den unteren Extremitaten nur die tonische Kompo- 
nente beteiligt. Mitwirkung des Fazialis war bei der Schwester eben- 
falls nicht zu konstatieren. 

Das waren also die Krampfanfalle der drei Geschwister, soweit wir 
sie selbst beobacliten und uns aus den Berichten uber friihere Anfalle 
ein Bild maclien konnten. 

Wir suchten nun naturlich, eine mtiglickst genaue Familienanamnese 
zu erheben. Ist diese bei Nervenleiden an sich in alien Fallen ein 
Gcgenstand eingehender Nachforschung fur den Arzt, so musste sie hier 
hi ganz besonderem Masse unsere Aufmerksamkeit auf sich zieken. Nun 
batte der Bruder 0. G. bei der ersten Konsultation nur von Krampf- 
anfallen derjenigen Geschwister gesprochen, die bei der zweiten Konsul¬ 
tation mitgekomraen waren. Nach den Eltern gefragt, gab er nur an, 
dass der Vater jakzornig sei. Ob dieser aber aknliche Anfalle hatte, 
wusste er nicht. Direkt verneinen tat er es aber nicht. Bei der zweiten 
Konsultation wurde uns nun von den anderen Gescliwisteru uberein- 
s hmmend berichtet, dass der Vater, wenn er plotzlich gerufen 
w urde, aufsprange, nicht vom Platze konne, mit den Fiissen 
e i n igemale hin- und herriicke und dann erst sich von der 
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Stelle bewege. Der Vater, der each der Mitteilung aller Gescbwister 
sehr aufgeregter Natur sei, hatte zwar iramer geleugnet, ahnliche An- 
mile wie seine Kinder zu haben. Als sie aber einmal zusammen mit 
ihm bei einem Nervenarzt gewesen waren, hatte er es zugegeben. 

Und der Grossvater? Von dem war nur zu eruieren, dass er ge- 
trunken hat. 

Deber sonstige Familienmitglieder brachten wir in Erfabrung, dass 
die drei Gescbwister, welche uns konsultierten, noch zwei Schwestern 
haben, von denen die jungere hysterischer Natur sei, an Wein- 
krkrapfen litte, ahnliche Anf&lle wie die anderen Geschwister aber nicht 
habe. Ein Vetter sei epileptisch. 

Wir hatten nun naturlich gern den Vater zu Gesicht bekommen. 
Auf eine schriftliche Aufforderung kam er zwar nicht selbst, schrieb 
uns aber einen Brief, der aus mehr als einem Grunde interessant ist. Wir 
wollen daraus die wichtigsten Stellen mitteilen: 

„Ich bin 53 Jabre alt, mit 17 Jahren Soldat, habe 9 Jahre gedient und 
bin seit dieser Zeit an der Bahn im Betriebsdienste. Im Herbst 1876 bekam 
ich offers, wenn ich langere Zeit gestanden hatte und sofort mar- 
schieren sollte, ein Ziehen im linken Fuss, im grossen Zehen an- 
fangend; dieses dauerte paar Sekunden und ging durch die linke 
Hand. Schraerzen habe ich dabei nicht gebabt. Nach vielen Jahren 
hat sich die Sache verschlissen. Als Lehrling habe ich mal die Fiisse er- 
froren gekabt und habe oft grosse Schmerzen am linken grossen Zehengelenk 
verspurt. Das Gelenk war mitunter ganz steif und geschwollen, auch ver- 
spiirte ich immer ein Knacken bei Bewegungen. Bevor ich mioh in Bewegung 
setzen wollte, musste ich erst eine Biegung des linken Zehengelenkes machen, 
und dann konnte ich marschieren. u 

,,Am meisten trat dieses Ziehen ein, wenn ich viel daran 
dachte. Bei meinen drei altesten Kindern schreibe ich in erster Linie die 
mangelhafte Ernahrung als Sauglinge zu, denn meine Frau hatte damals eine 
kranke Brust, und sind die Kinder mit der Flasche genahrt worden, auch 
haben sie offers Krampfe gehabt. Die beiden jiingeren Tochter hat sie 
genahrt, sie sind auch gesund und konnen frei auftreten, 44 

Ausser der mangelhaften Ernahrung, die er zugleich auch mit 
seiner Armut begriindet, beschuldigt der Vater ferner zu vieles Lernen 
und totale „Nerveniiberreizung im Kindesalter von 10—12 Jahren 44 als 
Ursaclie des Krampfleidens seiner Kinder. Ausserdem waren sie — 
wolil nur die Jungen — von einem alteren Knaben zur Onanie verfuhrt 
worden. 

Aus alledem zieht dann der Vater sckliesslick die Folgerung: „Also 
von eitier Vererbung kann keine Rede sein 44 und fugt hinzu, er ware in 
seiner Jugend sehr lebenslustig gewesen und w&re es noch keute. Er 
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habe sehr viel getanzt, gesungen, die Laute gespielt etc. Das Gegen- 
teil ware bei den drei altesten Kindern der Fall, besonders der alteste 
sei immer sehr verschlosseu gewesen. 

Interessant ist schliesslich die therapeutische Konsequenz, welche der 
Vater aus dera Familienleiden zielit: „Mciner Ansicht nach spielt auch die 
Energie eine grosse Rolle, und zwar hilft sie inehr als allc Medikamente. u 

Zunackst konnte uns dieses Schreiben eine kleine Enttauschung be- 
reiten. Wir hofften vom Vater eine eindeutige Bestiitigung der Angaben 
seiner Kinder zu erhalten. Aber er scheint diese zu desavouicren. Eine 
Vererbung leugnet er strikt und sucht andere Grfinde fur das Leiden 
seiuer Kinder verantwortlich zu maclien. Nehmen wir aber seine Mit- 
teilungen unter die kritische Lupe, so werden sie uns als eine vollinhalt- 
liche Bestatigung der Angaben seiner Kinder und seines eigeneu friikeren, 
vor einem Nervenarzt gemachten Zugestandnisses erscheinen. 

Dass die Affektion, welche der Vater an seiner linken grossen Zehe 
sich als Lebrling zugezogen hat, eine Frostbeule gewesen ist, konnen 
wir wohl als sicker annehmen. Wahrscheinlich ist auch das „Knacksen w , 
welches auf eine Gelenkaffektion hindeuten konnte, nur das Knistern 
gewesen, welches bei starker seroser Durchtrankung der Unterhautzell- 
gewebe, wie sie bei starker ausgebildeten Frostbeulen vorkommt, bei 
jeder Bewegung der Zehe eintreten konnte. Die Stcifigkeit der Zehe, 
welche durch die starke Infiltration hervorgerufen war, suclite er dann 
durch passive Bewegungen der Gelenke auszugleichen. 

Wie dem auch sei, in keinern Falle kann diese lokale Affektion 
die Ursache des „Ziekens“ gewesen sein, welches ini Jalire 187G, also 
im Alter von 17 Jahren, zuerst auftrat und sich bis auf die linke 
Hand fortsetzte. Dass starke Schmerzen irradiieren, ist ja eine bekannte 
Erscheinung, dass sie aber als Folge einer Frostbeule von der Zehe bis 
in die Hand austrahlen, sekon recht wenig wahrscheinlich. Zum min- 
desten musste raan aber annehmen, dass eine solche enorme Irradiation 
auf dem Hohepunkt der Schmerzattaken eintrete. Nun ist es schon 
wenig glaubhaft, dass diese Irradiationen sich erst nach Jahren geltend 
gemacht haben sollten, wo die Wirkung der Erfrierung wohl schon 
nachgelassen hatte. Dann aber sagt der Vater ausdrucklich in dem 
Passus seines Briefes, in welchem er das erst im Jalire 187G aufge- 
tretene Ziehen von der Zehe bis in die Hand beschreibt: „Schmerzen 
Habe ich dabei nicht gehabt“ (s. oben). Damit ist es einfach ansgeschlossen, 
dass das durch die ganze linke Korperh&lfte sich fortsetzende Ziehen 
a * s Irradiation eines durch Frostbeule entstandenen Zehenschmerzes auf- 
gefasst werden diirfte. Es war einfach ein tonischer Krampf der linken 
Korperhalfte, wie ihn auch seine Kinder haben. 
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Aber der Vater weist auch aufs deutlichste auf die Mitwirkung des 
psychogenen Moments bei Entstehung der einzelnen Krampfattaken bin, 
also desjenigen Faktors, den wir, wenn auch in anderer Form, bei den 
Kindern eine wichtige Rolle spielen sahen. „ Am meisten trat das Ziehen 
ein, wenn ich daran dachte“ (s. oben). Dass balbseitige Krampfe in- 
folge von Frostbeulen auftreten und besonders dann sich einstellen 
sullen, wenn man an die Frostbeule denkt, kommt emsthaft nicht in 
Betracht. 

Wir kdnnen also mit Sicherheit annehmen, dass der Vater genau 
dasselbe Krampfleiden gehabt bat wie seine Kinder. Es ist aber nicht 
unmoglich, dass die Frostbeule, die er wohl ausserdem gehabt haben 
mag, ausldsend auf die Krampfanlage gewirkt hat. Da diesc Frostbeule 
am linken Fuss sass, so ist es auch verstandlicb, warum beim Vater 
im Gegensatz zu seinen beiden SSbnen die halbseitigen Krampfe auf der 
linken Seite auftreten. 

1m ubrigen geht aus dem Schreiben des Vaters mit Deutlichkeit 
hervor, dass wir es mit einer ausgesprochenen Psychopathenfamilie zu 
tun haben. Der Vater hat einen maniscben Zug an sicb, den er ubri- 
gens mit der nicht vom Krampf befallenen hysterischen Tochter teilt, 
wahrend die ubrigen Kinder depressiv erscheinen. Schwer mit dem 
Leben und seiner degenerativen Anlage kampfeud, bat der Vater durch 
Energie, die nach seiner wohlbegrundeten Ansicht mebr hilft als alle 
Medikamente, das Krampfleiden allm&hlich zu uberwinden versucht. Ja, 
er will es nicht einmal mehr wahr haben, dass er ein solches Leiden 
je besessen habe. Degenerative Anlage, die man zu uberwinden die 
Kraft hat, ignoriert man; bekennt sie jedenfalls nicht obne Not. Das 
ist die energische Selbsthilfe des erfolgreich mit sich ringenden Psycho- 
pathen. 

Im ubrigen muss es wohl auch mOglich erscheinen, dass Patienten 
durch grosse Energie KrampfanfSlle, wie sie bei unserer Familie vor- 
liegen, mit der Zeit wenigstens, unterdrucken lernen. Wird doch auch 
von echt epileptischen Krampfen berichtct, dass sie durch energische 
Willensanspannung zeitweise bintangehalten werden kdnnen 1 ). 

Freilich scbeint dem Vater die Unterdruckung der Kr&mpfe durch 
seine Willensenergie doch noch nicht vOllig geluugen zu sein. Am 
21. Oktober 1901 kamen n&mlich die beiden Schwestern wieder in die 
Sprechstunde. Bei dieser Gelegenheit erzalilte die vom Krampf ver- 
schonte jiingere Sch wester von einem Krampfanfalle, den sie selbst noch 


1) S. z. B. Oppenheim, Lehrbucb der Nervenkrankheiten. V. Auflage. 
S. 1385. 
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jungst beim Vater beobachtet batte. Sie wollte mit ihm schnell ins 
andere Zimmer geben. Der Vater stand auf, kam aber nicht vom Fleck. 
Die Tocbter nahm ihn unter den Arm, wollte ihn von der Stelle zieben 
und fragte, was er denn batte. Auch jetzt dissimulierte der Vater. Er 
sagte, er wolle nur nocb seine Pantoffeln anziehen, die er nicht an 
hatte, und macbte dabei eine biickende Bewegung. Die Tocbter aber 
bemerkte genau, dass der linke Fuss wie gebannt auf der Erde stand 
und nicht vom Fleck sich ruhren konnte. Erst nack einigen bin- und 
kerruckenden Bewegungen mit dem Fusse kam der Vater von der Stelle. 

Die Krampfanfalle desVaters und einige Krampfanfalle der Tocbter 
und des Sobnes 0. G. konnteu uns ubrigens den Gedanken an eine Art 
Tbomsen’scher Krankheit nahelegen. Denn der Vater bekoramt nur 
toniscbe Kontraktionen bei bestimmten Muskelaktionen, namlicb beim 
Versuch des Gehens, und die beiden Kinder T. G. und 0. G. bekommen 
toniscbe Kontraktionen in den agierenden Muskeln der oberen Extre¬ 
mist, 0. G. beim Klavierspielen, die Tocbter beim Klavierspielen und 
beim Waschereinigen. Es handelt sicb also in diesen Fallen um iso- 
lierte toniscbe Kontraktionen, die als solche betracbtet, eine Myotonie 
wobl vortauschen kbnnten. Wir mussen aber naturlicb diese isolierten 
tonischen Kontraktionen im Zusammenbang mit den ubrigen tonisch- 
klonischen Anfallen betracbten, um ein zutreffendes Bild von dem fanri- 
liaren Krampfleiden zu erbalten. Wir werden dann nicht daruber im 
Zweifel sein, dass es sich im Falle isolierter toniscber Anspannungen 
einzelner Muskeln um abortive Jackson’sche Krampfanfalle bandelt. 
Es liegt ja aucb kein Hindernisgrund vor, anzunehmen, dass im Falle 
des Vaters die Uebererregbarkeit der motorischen Region auf das Fuss- 
bezw. Beinzentrum beschrankt bleibt, und dass bei den Kindern, bei 
welchen sich die Ueberregbarkeit auf die gesamte motorische Region 
erstreckt, in einzelnen Fallen der Krampf je nach der Inanspruchnahme 
der einzelnen Zentren auch einmal auf das von dem betreffenden Zen- 
trum innervierte Glied beschrankt bleibt und in solchen Fallen aucb 
nur die tonische Phase des Krampfes zur Erscheinung kommt. Wir 
baben ubrigens die Tocbter und den Sobn 0. G. auf MvR. untersucht. 
Das Resultat war ein negatives. 

An dieser Stelle waren auch nocb einige Worte uber die Abgren- 
zung der Krampfe unserer Familie von der Tetanie und Pseudotetanie 
zu sagen. Wir sehen, dass bei einem Familienmitglied 0. G. der rechte 
Arm in eine Krampfstellung geriet, wie wir sie sonst nur bei diesen 
beiden Krankheiten finden. Da aber die Krampfe der Tetanie doppel- 
seitig auftreten und die anderen bekannteu Symptome der Tetanie bei 
unseren Patienten nicht vorhanden sind, so kann Tetanie mit Sicherheit 

Arehir f. Psychiatric. Bd. 52. Heft 2. 49 
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ausgeschlossen werden. Die anderen Familienmitglieder zeigten fiber- 
haupt keine Tetaniesymptome. Zur Pseudotetanie, wie sie uns von 
H. Curschmann, A. Westphal u. a. geschildert worden ist, wiirden 
die Anfalle 0. G.\s schon eker passen, da diese einseitig auftreten kann. 
Gegen eine Verwechselung mit dieser Krkrankung schutzt aber bier 
ausser dem Fehlen der iibrigen Pseudotetaniesymptome das familiare 
Befallensein selbst. 

Jedenfalls kann es keinem Zweifel unterliegen, dass der Vater das- 
selbe Krampfleiden bat wie seine Kinder, und moglicherweise ist bei 
ilim ebenfalls nicht nur die tonische, sondern auch die klonische, frei- 
lich ebenfalls nur auf den Fuss beschrankte Phase des Krampfes aus- 
gebildet. Die letztere besteht beim Vater eben dariu, dass es nack kurz 
dauernder Anspannung des Fusses zu mehrmaligen Zuckungen in diesem 
kam, bevor eine Fortbewegung erzielt werden konnte. Es ist jedocli 
auch als moglick zuzugeben, dass das Hin- und Herrucken des Fusses, 
welches die Tochter beobaclitete, keine klonische Krampferschei- 
nung, sondern der Ausdruck einer willkiirlicken Bemiihung w T ar, die 
tonische Anspannung der unteren Extremitat zur Losung zu bringen. 

Besonders interessant ist aber die Art der Ausldsung des toniscken 
Krampfes beim Vater, und in diesem Punkte muss die funktionelle 
Labilitat seines Nervensystems sogai viel grosser sein als bei seinen 
Kindern. Am raeisten trat nach seinem Bericht „das Ziehen u auf, wenn 
er daran dachte. 

Soweit unsere Krampffamilie! 

Wir katteu wohl nun die Aufgabe, eine einigermassen plausible 
Erklarung vom Wesen und der Entstekung des Krampfes bei unserer 
Familie zu geben. Dass wir es nicht mit epileptiscken Krarapfen zu 
tun kaben, wenn wir auch sekr beacktliche Beziekungen zur Epilepsie 
glauben aufzeigen zu konnen, ist sicker und braucht angesickts des 
Feklens jener Momente, welche das Wesen des epileptiscken Krampf- 
anfalles wie der Epilepsie in ikrem Verlauf ausmachen, nicht naker be- 
griindet zu werden. Doch ist es mit der Bezeichnung des eigenartigen 
familiaren Krampfphanomens als einer rein funktionellen auch nicht 
getan. Dass wir eine ausgesprochene psychopathiscke Familie vor uns 
kaben, ist von uns bereits betont worden. Aber diese psychopathiscke 
oder neuropathische Veranlagung, oder wie man sie sonst nennen moge, 
ist nicht allein auf die Krampfkinder iibergegangen. Wir erfukren, dass 
sie nock eine kysteriscke Schwester kaben, und dass gerade diese jene 
eigenartigen Krampfe nicht hat. Und wenn sie sie lnitte, so wiirde 
auch nock die Frage entstehen: worin besteht die eigenartige funktio¬ 
nelle Veranlagung des Nervensystems, welche beim Vater und seinen 
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Kindern die Krampfe in den oben beschriebenen und von uns experi- 
mentell ausgelosten Formen bervorruft? 

Dass wir diese Frage erschopfend beantworten konnten, davon kann 
freilich von vornherein keine Rede sein. 1st uns doch nickt nur das 
eigentlicke Wesen derjenigen Veranderungen, welche fuuktionelle Krampfe 
verursachen, (iberbaupt unbekannt, wir wissen nicht einmal etwas Ge- 
wisses von der substantiellen Grundlage der genuin epileptischen Krampfe. 
Ja wir haben trotz aller Folgeersclieinungen der Epilepsie heute noch 
nicht ein unzweideutig begriindetes Recht, die Grundlage der echt epi¬ 
leptischen Krampfe als eine substantielle im Gegensatz zur funktionellen 
zu bezeicbnen. Wenn wir ferner sehen, dass auf rein reflektorischem Wege 
Krampfe ausgelost werden konnen, welche von echten epileptischen 
Krarapfen sich in gar keiner Beziehung unterscheiden, und weiter die Er- 
fahrung machen, dass Gehirnkrankheiten und lokale Rindenschiidigungen 
der motorischen Region selbst solche Krampfe auszulosen vermogen, ja 
dass wir dieselbe Krampfen sogar lediglich auf Grund einer gesteigerten 
Affekterregbarkeit beobachten — sog. Aflfektepilepsie (Bratz) — so 
werden wir um so schmerzlicker die Lucke emptinden, welche es un- 
moglich macht, mit einander symptoraatologisch so ubereiustimmende 
Krampfformen jedesmal auf eine genau zu charakterisierende anders- 
artige Schadigung in der motorischen Region der Hirnrinde zuriick- 
zufuhren. 

In kliniscber Beziehung lassen sich die funktionellen Hirnrinden- 
kriimpfe unserer Krampffamilie von der Epilepsie — wobei wir von 
den Folgeersclieinungen der Epilepsie iiberhaupt absehen — wie 
von den anderen epilepsieahnlichen Attacken leicht abgrenzen. Ins- 
besondere verlaufen die Anfalle bei genuiner Epilepsie, Reflexepilepsie, 
Affektepilepsie und bei Epilepsie auf der Grundlage von Gehirnkrankheiten 
in der grossen Mehrzahl der Falle unter demBilde einer Bewusstseinstrubung 
bezw. -aufhebung. Davon finden wir bei den Anfallen unserer Krampf- 
familie keine Spur. Wir werden deshalb annehmen miissen, dass in den 
meisten Fallen von Epilepsie jedweder Provenienz und meist auch bei 
der Hysteric der zu den Anfallen fiihrende Hirnrindenprozess noch an- 
'Vndere Zentren als die rein motorischen in Mitleidenschaft zieht, 
^ahrend der Hirnrindenprozess bei den Anfallen unserer Krampffamilie 
rein auf die motorische Region beschriinkt bleibt. Wir haben also 
bei der vorliegenden familiaren bezw. hereditaren Form der 
Hirarindenkrampfe einen motorischen Krampftypus von sel- 
tener Reinheit vor uns. 

Welche Veranderungen im Keimplasma es sein mogen, die als die 
Grundlage des vererblichen, eine ganze Reihe von Familienmitgliedern 
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befallenden Rindenkrampfes anzuschuldigen waren, daruber konnen wir 
naturlich ebenfalls nicht einmal eine Audeutung raacheu. Die Tatsache 
jedoch, dass, wie der vorliegende Fall beweist, es uberhaupt zur Ver- 
erbung von symptomatologisch streng abgreuzbaren nervosen Erkran- 
kungen kommen kann, lasst uns die Fragen nacli Analogien aufwerfen. 
Die gleichsinnige Yererbung funktioneller Neurosen und Psychosen ist 
nun gerade keine grosse Seltenheit. Das gleichzeitige Befallensein einer 
ganzen Reihe von Familienmitgliedern rait einer gut charakterisiertca 
funktionellen Nervenkrankheit diirfte jedoch ungewbknlick sein. Eine 
solcbe ,,Heredodegeneration u war bisher, wenn auch ebenfalls in enorm 
seltenen Fallen, nur auf dem Gebiete substantieller Erkrankungen des 
Zentralnervensystems bekannt. Unser Fall lekrt uns, dass es eben auch 
„funktionelle Heredodegenerationen“ gibt. 

Gegenuber den in ihren Ursachen absolut unerklarlichen substan- 
tiellen Heredodegenerationen, wie wir den Zell- und Faserausfall in 
den bisher beschriebenen Fallen von solchen Erkrankungen nennen 
konnen, sind wir bei unserer funktionellen Heredodegeneration sogar in 
der Lage, wenigstens im allgemeinen die Ursache fur ihre Entstehung 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit anzudeuten. 

Wir haben erfahren, dass in der Aszendenz in unserer Familie 
Trunksucht herrschte. Dass Trunksucht nun zu einer vererblichen funk¬ 
tionellen Erkrankung der Hirnrinde fiihrt, wissen wir aus der bekannten 
Tatsache, dass die Kinder von Trinkern haufig von Epilepsie befallen 
werden. Auch in einem Seitenstamme unserer Krampffamilie finden wir 
Epilepsie vor. Wir werden uns also vorstellen durfen, dass durch das 
Potatorium des Grossvaters eine Blastophtliorie entstanden ist, welche 
in einem Seitenzweig der Familie in der dritten Generation zur Epi¬ 
lepsie fuhrte, wahrend sie in einem anderen eine leichtere Form funk¬ 
tioneller Hirnrindenerkrankung hervorrief. Und zwar verursachte sie 
eine rein auf die motorische Region beschriinkte funktionelle Ueber- 
erregbarkeit, die sick bei zu starker oder zu plotzlicher Inanspruch- 
nalime und schliesslich auch aus rein psychogenen Ursachen in Kriimpfen 
entliidt. Zugleich hat in diesem Seitenzweig der Familie die schon in 
der zweiten Generation sick bemerkbar machende abnorme Keimanlage 
die Tendenz, sich nach irgendwelchen uns nicht naher bekannten Ver- 
erbungsgesetzen fiber eine gauze Reihe von Familienmitgliedern zu 
vererben. 

Wir haben es also mit einer erblichen Funktionsanomalie der 
motorischen Region zu tun. Die Krampfe werden urspriinglick und 
hauptsachlich ausgelost bei Inanspruchnahme der motorischen Rinden- 
funktion. Wenn sich die Patienten plotzlich von der Stelle bewegen sollen, 
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<1. b. wenn plotzlich die motorische Rindenregion in Funktion treten soli, 
oder wenn letztere einige Zeit in Anspruch genommen wird, n&mlich im 
Verlauf der Fortbewegung oder einer komplizierten oder energischen 
Bewegung der H&nde, treten auf einmal die in den Rindenkr&mpfen sich 
aussernden Funktionsstorungen ein. 

Jedesraal beginnt bei der Fortbewegung der Krampf als „Ziehen“, 
<1. h. als tonischer Krampf in {ler Zehe bzw. im Fuss, weil eben die 
fur die Fortbewegung notwendige funktionelle Hirnt&tigkeit im Zentrum 
fur das distale Ende der unteren Extremitat einsetzt. Vom Zehenzen- 
trum verlfiuft die Erregung bzw. die Hemmung, um die es sich ja im 
ersten Stadium des Krampfanfalles handelt, durch die ganze motorische 
Region einer Hemisphere und greift auch haufig auf die motorische Re¬ 
gion der anderen Hemisphere fiber. Auf die Hemmung erfoigt dann die 
plotzliche Entladung, welche ihren Ausdruck in den klonischen Kr&mpfen 
findet. Dass die letzteren haupts&chlich die Arme betrefifen, werden 
Avir dadurch erkliren kfinnen, dass die Entladung sich vorzugsweise an 
der Stelle kundgeben wird, die ffir sie am gunstigsten gelegen ist. Die 
Arme sind der frei beweglichste Teil, w&hrend die Ffisse fest auf dem 
Boden stehen. So wird das Zentrum ffir die obere Extremitat, dieser 
bevorzugte Ort fur Krfimpfe aller Art, gewissermassen zum Ventil, 
durch welches die zurfickgestaute Erregungswelle, welche bei dem Ver- 
such der Fortbewegung die ganze motorische Region durchIfiuft, sich 
am gewaltsamsten Bahn brechen kann. Dass auch das Zentrum ffir die 
untere Extremitat und die Gesichtsmuskulatur bei der klonischen Ent¬ 
ladung nicht ganz verschont wird, haben wir bei zwoien der Geschwister 
ebenfalls gesehen. 

Wenn einmal die motorische Region unter abnormen Innervations- 
verbaltnissen steht, so ist es nicht wunderbar, dass auch Einflfisse, 
die nicht unmittelbar eine motorische Leistung zum Zweck haben, 
eine Erregung in jener Region zur Folge haben. Sind wir doch 
iiberhaupt nicht in der Lage, die motorischen Zentren von alien 
anderen Gehirnzentren funktionell so abzutrennen, dass wir sagen 
konnten, sie dienten lediglich und ausschliesslich als Bewegungs- 
zentren. Dass der motorischen Zone von den meisten Forschern 
auch sensible Funktionen zugesprochen werden, ist bekannt, interessiert 
uns aber hier weniger. Wir mfissen uns 'aber vor Augen halten, dass 
jene Zone als Zentrum der Innervation ffir die willkfirliche Muskulatur 
jedenfalls auch in hervorragendem Masse das materielle Substrat der 
psychischen Funktionen ist, welche den bedeutsamsten Einfluss auf 
die sich in ihm vollziehenden Innervationen hat. Das sind aber 
die Affekte, deren materielles Substrat einer lokalisatorischen Ab- 
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grenzung in der Grosshirnrinde unzuganglicb, jedenfalls in engster 
assoziativer Bcziehung zu den motorischen Zentren steht. Daher jeden¬ 
falls die leichte Entladung in Kr&mpfen bei den an pathologischer 
Affekterregbarkeit leidenden Hysterischeu. Da ferner von den beiden 
ExtremitStenpaaren haupts&chlich das obere als Mittel fur Ausdrucks- 
bewegungen iu Betracht kommt und diese Ausdrucksbewegungen 
unter deni Einfluss der Affekte besonders leicbt ausgelOst werden, 
baben wir hier einen zweiten Grund fur die Krampfneigung der 
Arme. 

Wir werden es jedenfalls sehr verst&ndlich finden, dass, wenn einmal 
das motoriscbe Zentrum abnorm erregbar ist, von der Affektseite allein 
schon, ohne dass gerade eine bysteriscbe Konstitution im engeren Sinne 
vorzuliegen braucbt, jene patbologiscbe Aeusserung erzielt werden kann, 
die wir ursprunglich bei unserer Krampffamilie nur bei pldtzlicber oder 
linger dauernder Inanspruchnahme des motorischen Zentrums selbst in 
Erscbeinung treten sehen. In der Tat fanden wir, dass bei F. G., der 
zun&chst ebenso wie sein Vater und seine Geschwister die Krimpfe bei 
dem Versucb der Fortbewegung bekam, schliesslich auch Affekte die 
Anf&lle zur Auslosung brachten. Schon die Gegenwart ubergeordneter 
oder weiblicher Personen ist geeignet, einen Anfall bei ihm hervorzu- 
rufen. 

Dass bei F. G. die KrSmpfe, die er in Gegenwart weiblicher 
Personen so leicbt bekommt, ausbleiben, wenn er sich in Bewegung 
befindet, werden wir vielleicht dadurcb erklaren konnen, dass die 
Hemmung bzw. Erregung der Hirnrinde, welche durcb den Affekt 
der Befangenheit gesetzt wird, durcb eine Korperaktion und die 
hierdurch hervorgerufene lebhaftere Durchblutung der Hirnrinde para- 
lysiert wird. 

Am leicbtesten von der psycbischen Sph&re aus wird der Krampf 
beim Vater ausgelSst. Er braucht schliesslich nur an den Krampf zu 
denken, und das Ziehen ist da. Es liegt hier sehr nahe, an ein ex- 
quisit hysterisches Moment zu denken. Wenn wir im Auschluss an 
Charcot und Mobius diejenigen krankhaften Ver&nderungen des K5r- 
pers hysterisch nennen wurden, welche durcb Vorstelluugen verursacht 
werden, so kann eine Auslosung von K ramp fen durch blosses Denken 
an das Ziehen wohl als im eminentesten Sinne hysterisch bezeichnet 
werden. Wir halten jedoch die Ansicht derjenigen Autoren fllr richtiger, 
die nicht in der Vorstellungsseite, sondern in der abnormen Affekterreg¬ 
barkeit die primire Quelle fur die hysterischen Erscheinungen suchen. 
Und wenn wir uns demzufolge im allgemeinen nur da von Hysterie zu 
sprechen fur berechtigt halten, wo wir den bekannten „hysteriscben 
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Charakter 1 * 1 ) vorfinden, so werden wir sehr zweifeln mussen, ob der 
Vater unserer Krampffamilie als ein hysteriscbes Individuum im eigent- 
licben Sinne des Wortes zu bezeichnen ist. Soweit wir ibn aus seinem 
Briefe und der Scbilderung seiner Kinder beurteilen kdnnen, ist er das 
keineswegs — wenn anders wir nicbt, was freilicb h&ufig genug ge- 
scbiebt, den Begriff der Hysterie ins Unbestimmte zerfliessen lassen 
wollen. Der Vater ist ein Psychopath mit maniscben Zugen, aber kein 
Hysterikus. Seine Fahigkeit jedocb, durcli blosses Denken an das ,,Ziehen“ 
dieses selbst, eben den tonischen Krampf, hervorzurufen, werden wir 
leicht dadurch erkl&ren kOnnen, dass das materielle Substrat fur die 
Vorstellung der Bewegungen mit dem fur die Bewegungen selbst aufs 
engste verknupft, ja wohl im grossen ganzen als identisch mit den 
letzteren aafzufassen ist. Besteht nun eine prim ire Grregbarkeit der 
motorischen Zentren und ihrer GefSssversorgung, so ist es wobl ver- 
standlicb, wenn von der Vorstellungsseite allein schon der toniscbe 
Krampf ausgelOst werden kann. 

Wir durfen aucb nicht vergessen, dass die Vorstellung einer Bewe- 
gung an sicb eine Bereitscbaftsetzung der Zentren zur Ausfubrung der 
Bewegung bedeutet. Das gilt zwar zun&chst in bdberem Grade von der 
Vorstellung intendierter Zweckbewegungen. Wie weit jene Bereitschaft- 
setzung geht, erkennen wir an den sogen. „vorzeitigen Reaktionen u , die 
wir haufig bei denjenigen Reaktionsversucben auftreten seben, bei welchen 
vom reagierenden Individuum die sogen. muskul&re bzw. abgekurzte Re- 
aktionsform verlangt oder unwillkurlicb zur Anwendung gebracht wird. 
Wir werden es aber verstehen, wenn bei einem Individuum, dessen mo- 
torisches Zentrum sich in einem Zustande abnormer, zu krampfartiger 
Eutladung neigender Uebererregung befindet, diese Entladung scbon 
durch die blosse Vorstellung der Bewegungsform des Krampfes ohne 
eine auf die Bewegungsform ausdrucklicb gerichtete Willensintention 
eintritt. Schliesslicb muss es sogar zweifelhaft erscbeinen, ob nicht 
jede Vorstellung einer Bewegung aucb zugleicb die Intention zur Be¬ 
wegung, wenn aucb in einer durcb die Selbstbeobachtung nicbt immer 

1) Es ist Bins wan ger Recht darin zu geben, dass wir uns einesPeblers 
scbuldig machen wiirden, wenn wir nur da von bysterischenFunktionsanomalien 
(Lahmungen, Kontrakturen, Krampfen) sprechen wiirden, wo der hysterische 
Charakter in der Personlichkeit des Patienten mit Deutlicbkeit zu Tage tritt. 
Andererseits wird es jedoch als Beweis fur die nichthysteriscbe Natur der bc- 
treffenden Funktionsanomalie angesehen werden mussen, wenn, wie in unserem 
Falle, gezeigt werden kann, dass urspriinglioh die Funktionsanomalie auf niebts 
anderes als auf eine zirkumskripte (Jebererregbarkeit der motorischen Region 
bindeutet. 
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merkbaren Intensitat anregt. Dass bei intensiver, zumal unter Affekt¬ 
wirkung, oder langere Zeit auf eine Bewegung gerichteter Vorstellung 
die Intention zur Bewegung leiclit augeregt wird, ist eine dem Psycbo- 
logen bekannte Erfabrung. 

Dass bei dem Vater trotz der so ausserordentlich leichten Auslos- 
barkeit der tonischen Komponente des Krampfes die kloniscbe niclit so 
stark ausgebildet ist wie bei seinen Kindern, dass Affekte bei ibm nicht 
Krampfe hervorrufen usw., sind Modifikationen, die wir im einzelneu 
niclit erklaren kdnnen. So fein ist unser Einblick in das seeliscbe Ge- 
triebe und sein materielles Substrat im Gebirn leider noch nicht, nm 
ein Bild aller subtilen Beziebungen der geistigen zur korperlichen 
Spbiire zu gewinnen. Haben wir docli erst die grobsten Faden dieser 
Beziebungen in der Hand. Fur ganz affektlos bzw. frei von Gefiihls- 
erregung werden wir im iibrigen beiin Vater „das Denken an das Ziehen u 
scbon aus prinzipiellen Griinden nicht balten konnen. Nicht nur die 
Empfindungen sind gefuhlsbetont bzw. stehen in enger Beziehung zu 
Gefiihlen, aucli unsere Vorstellungen stehen in innigstem Konnex mit 
solchen. Das wird um so mebr von Vorstellungen zu gelten haben, 
deren Objekt, in unserem Falle die Krampfbewegung, einen unange- 
nehmen Gefiihlston, auszulosen imstande ist. 

Indem wir nun bei dem einen Familienmitglied F. G. das affektive, 
beim Vater sogar, wie es scheint, das reprasentativ-vorstellungsraassige 
Moment bei der Auslusung der Krampfe wirksam sehen, scheint die von 
uns versuclite Abtrennung der Krampfe unserer Familie von den 
hvsterischen baltlos zu werden. Man wird uns einwendeu konnen, dass 
bei der Hysterie die Auslusung der Krampfattacken, sofern sie nacb 
dem Jacksontypus verlaufen, sell 1 iesslich doch auf demselben psycho- 
physiseken Mecbanismus beruben wird wie die unter Affektwirkung bzw. 
durch ein rein psychogenes Moment ausgeldsten Attacken in unserer 
Krampffamilie. Dieser Einwurf kann uns aber nicht sticbbaltig er- 
scheinen. Wir sehen, dass bei alien Mitgliedern unserer Familie, aucli 
bei denjenigen, bei welchen im Verlauf des individuellen Lebens Krampfe 
unter Affektwirkung zustande kamen, urspriinglick die reine Inan- 
spruchnahme der motorise hen Zentren durch den Versuch der 
Fortbewegung die Ursache der einzelnen Krampfattacken war. Niemand, 
mag er dem Begriff der Hysterie eine noch so weite Ausdeknung geben, 
wird in einer solchen Auslusung ein hysterisches Moment finden konnen. 
Dass aber allmaklich aucli rein psychogene Einflusse die Attacken in 
unserer Familie hervorzurufen vermogen, haben wir oben durch die 
enge Beziehung der motorisclien Zentren zu den materiellen Substraten 
fur die Vorstellungen und Affekte erkliirt. Bei der Hysterie ist die 
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Psyche mit ihrer abnormen Affekterregbark eit die primiire 
Ursache der Krampfattackeu, bei unserer Familie die ab- 
norme materielle (funktionelle) Disposition des motorischen 
Teils der Hirnrinde 1 ). 

Wer freilich bei der Beurteilung der einzelnen Krampfattacken 
und ihrer jeweiligen Entstehungsweise stehen bleibt ohne Berucksichtigung 
der gesamten psychophysiscben Personlichkeit, dem wird unsere Unter- 
scheidung leicht hinfallig erscheineu konnen. Man muss sicli eben 
klar machen, dass die Affekte bzw. die psychogenen Momente 
in unserer Familie nicht deshalb krampfauslosend wirken, 
weil sie Ausfliisse eines hysterischen Charakters sind, sondern 
deshalb, weil die Erregungen, welche von den materiellen 
Substraten jener Affekte ausgehen, bei unserer Familie auf 
motorische Zentren ausstrablen, die infolge einer erblichen 
Anlage zur Krampfauslosung neigen. 

Die zirkumskripte gestorte Funktionsanlage eines be- 
stimmten Rindenzentrums bleibt also als die ursprunglicbe Ursache 
des Krampfes in unserer Familie bestehen, mag dieser Krampf im einzelnen 
durcli materielle Momente (Bewegung) oder durch psychische Momente 
(Affekte, Vorstellungen) ausgelost werden. Wir werden eben, und zwar nicht 
nur fur unseren Fall, zu beherzigen haben, dass zwar al le hysterischen 
Kriimpfe funktionell sind, dass aber nicht jeder funktionelle 
Krampf ein hysterisclier zu sein braucht. Dass wir bei einzelnen 
Mitgliedern unserer Degenerationsfamilie auch hysterische bzw. hystero- 
forme Eigentumlichkeiten linden, welche die Auslosung der Krampfe von 
der psychogenen Seite erleichtern, kann keineu triftigen Einwand gegeu 
unsere prinzipielle Auffassuug abgeben. 

Schliesslich muss es recht auffallig erscheineu, dass gerade bei dem 
weibliclien Familienmitglied, das also schon durch sein Geschlecht zur 
Hysterie besonders disponiert ersclieinen muss, bei dem wir auf korper- 
lichem Gebiet sogar ein hysterisches Stigma fanden (deutlich kerabge- 
setzten Konjunktival- und Kornealreflex), die rein psychogene Auslosung 
der Krampfe am wenigsten ausgesprochen ist. Und dieses bedauerns- 

1) Selbst wenn man philosophisch auf rein materialistischem Standpunkt 
steht und demzufolge fur die Hysterie oder das, was man den hysterischen 
Charakter nennt, die primiire Ursache in einer abnormen Gehirndisposition 
sieht, so wird man doch fur die empiriscbe Betrachtung und Abgrenzung 
der psycho-nervosen Krankheitsbilder und ihrer Entstehungsweise die obige 
Unterscheidung zwischen psychischen und materiellen Ursachen festhalten 
^iissen, wenn man nicht fur die klinische Betrachtung alien Grund und Boden 
unter den Fiissen verlieren will. 
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werte Individuum leidet dazu noch am meisten unter den Kr&mpfen. 
Sie hat sich von allem Sport, alien Vergnugungen absondern mussen, 
furchtet scbon auf die Strasse zu gehen, weil jede st&rkere Bewegung 
ihre ubererregbaren motoriscben Zentren zur AuslOsung von Krampf- 
attacken anregt. Und die jungste Scbwester bekommt trotz ihrer 
Hysterie keine Kr&mpfe, weil sie nicht die abnorme funktionelle 
Erregbarkeit der motoriscben Zentren vom Vater geerbt hat. 

Sehen wir so, dass hinsicbtlich der ursprunglichen AuslOsungs- 
ursache die Kr&mpfe in unserer Familie sich von den sonst beobachteten 
Krampfanfallen bei Hysterie, m5gen sie nach dem Jackson’schen Typus 
verlaufen oder nicht, grunds&tzlich unterscbeiden, so werden wir doch, 
so lange wir keine Mittel zum Nachweis materieller Ver&nderungen im 
anatomiscben Substrat der Hirnrinde aafweisen kSnnen und auch nicht 
zu erwarten haben, diese ebenso zu den funktionellen Kr&mpfen rechnen 
mussen wie die hysterischen auch. Es liegt auch auf dem heutigeu 
Standpunkt unseres Wissens oder vielmehr unseres Nichtwissens von den 
feineren Vorgangen im Kortex um so weniger Grund vor, eine andere 
als rein funktionelle Stftrung im Ablauf der Zellvorg&nge als Ursache 
fur die Rindensch&digung in unserer Krampffamilie anzunehmen, als wir, 
wie bereiis bemerkt, zurzeit nicht einmal imstande sind, epileptisclie 
Kr&mpfe mit Sicherbeit auf eine andere als rein funktionelle Rinden- 
auomalie zu beziehen. Fur funktionell werden wir also die erblichen 
Rindenkr&mpfe in unserer Familie sicher halten mussen, aber nicht als 
ursprunglich hysterisch. 

Eine im wesentlichen andere Auffassung von dem im vorigen ge- 
schilderten und analysierten Rindenkrampf hat TrSmner, bei dem wir 
die einzige Analogic zu unserem Fall in der Literatur vorzufinden ver- 
mochten. In dem von diesem Autor 1 ) mitgeteilten Fall handelt es sich 
ebenfalis um einen im dritten Lebensjahrzehnt stebenden jungen Mann, 
von dem es heisst, dss er als Kind an Nachtwandeln gelitten hat und 
angstlicher Natur gewesen ist. Im 8. Lebensjahr hatte er den ersten An- 
fall. Beira Versuch aufzustehen, traten Kr&mpfe in Armen und Beinen 
ein. Er scblug einige Sekunden lang um sich, bis der Krampf sich 
loste. In der Schule wiederbolten sich die Anfalle, besonders nach Auf- 
regung und Anstrengung. Auch dieser junge Mann produzierte seine 
Anfalle beim Arzte. Er stand im Wartezimmer schnell auf, machte 
einige Schritte steifbeinig nach vorne, dann wandte er Kopf und Rumpf 
nach der rechten Seite, verdrehte den Kopf, streckte sich binten her- 


1) Tromner, Ein Fall von Gehstottern. Neurol. Zentralbl. 1906. 
S. 857ff. 
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uber und schlug mebrere Male mit Handen und Ellbogen unter dem 
Ausdruck bochster Erregung um sicli. Nach 10 Sekunden war er wieder 
ruhig und konnte ungehindert weitergehen. Als er dann eine Weile im 
Sprecbziinmer gesessen hatte und aufstehen wollte, wiederholte sich der 
Anfall. 

Tromner berichtet weiter, dass der junge Mensch bei pldtzlichem 
Aufstehen einen Krampf in den Fussgeleuken fiihlte, der zur Wade und 
zum Oberschenkel, schliesslich durch den ganzen Rumpf hinaufzog, be- 
sonders in der rechten Seite. „Um dieses Ivrampfes Herr zu werden u , 
sagt Tromner, „musste er sich drehen, strecken, um sich scblagen. 
Der Krampf trat nur ein, wenn er sich aus sitzender Oder stehend 
rubeuder Stellung in Bewegung setzen sollte. Vorher ware immer die 
Vorstellung lebendig, nicht gehen zu konnen und in ihrer Begleitung 
die Angst vor dem Nichtgehenkonnen, die „Baseophobie u . Wenn er 
sich frei gearbeitet hat, weiss er, dass er iiberwunden hat und geht 
hindernislos weiter* 4 . 

Tromner will die Krampfe durch eine „Reizbarkeit des motori- 
sclien Nervenapparates 44 erkliiren und bezeichnet sie als Intentions- 
krampfe. Die Ursache dieser lntentionskriimpfe liege im „seelischen 
Allgeraeinzustand 14 . Tromner erklart: „Er selbst fiihlt und gibt spon- 
tan an, dass Angst und Vorstellung des Nichtgehenkonnens die mitwir- 
kende Ursache sei. End die Wirkung dieser angstbetonten Vorstellung 
ist eine um so grossere, je mehr er sich im allgemeinen nervos, gereizt 
und argerlich ffihlt 44 . 

Ein Bruder leidet an denselben Anfallen. Hypnotisch-suggestive 
Behnndlung brachte Besserung. 

Wenn wir nun zunachst ohne die Deutung Tromner’s und auch 
ohue die subjektiven Angaben des Patienten selbst den Fall betrachten, 
so wird er uns in der Tat fast als ein Abklatsch unserer Falle er- 
scheinen. Bei plotzlichem Aufstehen ein von unten nach oben auf- 
steigendes, durch die rechte Korperseite gebendes „Gefuhl 14 des Krarap- 
fes— offenbar identisch mit dem von zwei Mitgliedern unserer Familie 
beschriebenen „Ziehen ; ‘ und als tonische Phase des Krampfes zu deuten 
—, dann die klonische Phase, das Schlagen mit Handen und Ellbogen, 
also ein wie in unseren Fallen hauptsachlich auf die oberen Extremi- 
taten beschriinkter Klonus. Wahrend der letztere in dem Troraner- 
scben Falle ungefilhr ebenso ausgepriigt erscheint wie in unserem, 
scheint die tonische Phase, wenn wir von der tetanieartigen Stellung 
des rechten Armes bei 0. G. absehen, im Tromner schen Falle viel- 
ieicht noch starker vorhanden. Eine Wendung von Kopf und Rumpf 
nach der Seite und Hinteniiberstrecken des Kbrpers haben wir nicht 
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beobachtet. In dem von Trdinner beobachteten Falle lag also offenbar 
ein ausgesprochener tonischer Krampf der Rnmpfmuskulatur vor. 

Wie stelit es nun mit der Deutung Trdmner’s? Es soli sich nacli 
diesem Autor um Intentionskr&mpfe handeln. Verdeutlichen wir uns 
also auf einen Augenblick das Bild, wie wir es bei IntentionsknLwpfen 
vor uns zu sehen pflegen. Nehmen wir zum Muster zun&chst jenen 
organisch bedingten Intentionskrampf, der wegen des reinen Bildes, das 
er uns bietet, als Typus von Intentionskrarapf gelten kann. Nehmen 
wir also die Myotonie selbst zum Vorbild. Wie spielt sich hier der 
Krampf ab? Das Individuum will eine Bewegung ausiiben, zu welcher 
eine Kontraktion von Muskeln notwendig ist, und das in Bewegung ge- 
setzte Glied bleibt im Kontraktionszustande mehr oder minder lange 
stehen, bis es wieder aus seiner Lage gebracht werden kann. Das ist 
alles! Ein rein auf das funktionierende Glied selbst beschriinkter toni¬ 
scher Muskelkrampf! 

Sind nun die Vorgange bei den Intentionskr^mpfen echt funktio- 
neller Provenienz auders? 

Denken wir an die Beschaftigungskrkmpfe, diese Hauptdomane der 
Intentionskrampfe, und unter diesen als den haufigsten an den Schreib- 
krampf! Hier spielt sich der Krampf doch nur insofern etwas anders 
ab, als die Bewegungsform eine kompliziertere und deshalb auch ihr 
Resultat ein komplizierteres ist. Die Hand- und Fingermuskeln, nicht 
mehr den fein abgestuften Innervationstendenzen folgend, bleiben auf 
irgend einem Zustand ihrer Kontraktion stehen, und es kommen dadurch 
jene unregelm&ssigen, zum Teil ausfahrenden, zum Teil mit zu grossem 
Druck auf die Unterlage ausgeubten Schreibbewegungen zustande, welche 
der graphospastischen Schrift ihr charakteristisches Gepragc verleihen. 
Oft versagt die Hand ganzlicb, wenigstens zum Zweck der Schreibaus- 
iibung. Mag es sich nun aber um diesen lahmungsartigen Zustand 
oder die Spasmeu selbst handeln, immer ist es die Hand, das funk¬ 
tionierende Organ, noch naher das zu einem bestimmten Zweck 
funktionierende Organ, auf welches der abnorme Funktionszustand be- 
schrankt bleibt. Von einem Weiterschreiten der Kriimpfe ist 
also bei den echten Intentionskrampfen, organischen oder 
nicht organischen, keine Rede. 

Nun ist es aber ein anderes, bei einem ganz bestimmten Intentions- 
krampf auftretendes Moment, welches Tromner veranlasst, den von 
ilim beobachteten familiaren Krampf als Intentionskrampf anzusprechen. 
Tromner bezeichnet ja seinen Fall sclion in der Ueberschrift seines Ar- 
tikels als r Gehstottern u . Er vergleicht also seinen Fall mit dem Sprach- 
stottern, und zwar findet er die Analogie mit diesem Phanomen in den 
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Mitbewegungen, „durch welclie der Stotterer die Kriimpfe seiner Sprach- 
muskulatur zu uberwinden trachtet u . Beim Sprachstottern „Grimassieren, 
Schulter- und Armbewegungen“, beiin Gehstottern Verdrehuugen des 
Kurpers und Umsichschlagen. Es scheint uns jedoch, als ob man jenes 
Umsichschlagen, das wir als einen durch psycliogene Momente modifizier- 
ten Ausdruck der Rindenreizung betrachten diirfen, nicht gut mit den gar 
nickts von einem Klonus an sicli liabenden, meistens auch durch Zu- 
spruch mehr oder minder leicht unterdruckbaren Mitbewegungen, dem 
Grimassieren und deu ubrigens aucli nur seltener auftretenden, sparlichen 
und wenig ausgiebigen Schulter- und Armbewegungen beim Stottern in 
Parallele setzen kann. 

Man konnte wohl aucli die Deutung der Mitbewegungen durch 
Tromner in Zweifel ziehen. Mit diesen soli der Stotterer die Krampfe 
der Sprachmuskulatur zu uberwinden trachten. Dass die Mitbewegungen, 
wie wir sie bei sonstigen intendierten Bewegungen antreffen, nicht diesen 
Zweck haben — von den Mitbewegungen bei organisch bedingten Liih- 
mungen schon gar nicht zu reden — ist deutlich. Deun bei den Inten- 
tionsanstrengungen, in deren Begleitung wir noch sonst Mitbwegungen 
nuftreten sehen, ist von Krampfen keine Rede. Man kann die Mitbe¬ 
wegungen beim Stottern ebenso wie die bei alien anderen Intentions- 
anstrengungen einfach als den Ausdruck der Unfahigkeit betrachten, die 
Ausstrahlung machtiger Innervationsanstosse in andere als die zu einem 
bestimraten Zweck in Bewegung zu setzenden Muskelgebiete zu hindern. 
Da die Intentionsanstrengungen beim Stotterer besonders machtig 
sind, mussen auch die Mitbewegungen starker sein. Doch ist dieser 
Punkt nicht so wesentlich wie die relativ leichtere Unterdruckbarkeit 
der Mitbewegungen als immerhin willkiirlicher Bewegungen gegen- 
uber der Ununterdriickbarkeit eines der Willkur entzogenen ricli- 
tigen Krampus. 

Schliesslich ist noch zu bemerken, dass Tromner auch denjenigen Teil 
des Krampfanfalls, der offenbar noch zur tonischen Phase gehort, die Seit- 
wartswendung bezw. Verdrehung von Kopf und Rumpf, die wir in uuserer 
Fallen nicht einmal beobachten konnten, ebenfalls alsMitbewegung ansieht. 

So bleibt fiir Tromner eigentlich nur der tonische Krampf der 
unteren Extremitaten als echter Krampus iibrig. Alles andere ist Mit- 
bewegung. 

Wenn trotz all dieser fundamentalen Unterschiede Tromner sich 
entschloss, seinen Fall den uns bisher bekannten Intentionskrampfen an 
die Seite zu stellen, so rnogen dafur wohl andere Griiude massgebend 
gewesen sein. Zunachst wird der gewissenhafte Beobachter sich uber- 
haupt nicht leicht entschliessen, aus einem einzigen ihm zu Gesichte 
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kommenden Fall ein neues Krankheitsbild zu konstruieren. Dann aber 
fand TrOmner bei Durchsicht der Literatur unter der bezeichnenden, 
von ihm fur seine Falle in modifizierter Form akzeptierten Marke 
„Stottern der Beine u den Bericht eines Falles, der einige Aehnlichkeiten 
mit dem seinigen bot. So konnte also das wissenschaftliche Schubfach 
gefunden erscheinen, in welchen das auffallende Ph&nomen unterzu- 
bringen war. Fur uns ist freilich der von TrOmner zitierte Fall nur 
ein selten pr&gnantes Beispiel fur den Unterschied edit hysterischer 
Gangstdrungen von einem Rindenkrampfe. 

In seiner Abhandlung uber die Hysterie im Kindesalter erwahnt 
namlich Bruns 1 ) folgenden merkwurdigen Fall: „Einraal sah ich einen 
Fall von Abasie, den man in pr&gnanter Weise als Stottern der Beine 
bezeichnen konnte. Die Stfirung trat nur bei Beginn einer Bewegung 
ein; es war zuerst, als ob der Patient sich die grSsste Muhe geben 
musste, ein Bein uberhaupt zu erheben; dann madite er damit ein paar 
Schritte auf der Stelle, plOtzlich, wie explosiv, erfolgte der erste Schritt 
mit Lokomotion, und dann war der Gang ganz normal, bis der Patient 
wieder anhielt oder eine Wendung machen musste oder audi nur auf 
oder von dem Burgersteig treten musste. In diesem Fall begann das- 
selbe Spiel von neuem. Uebrigens betraf in diesem Falle dieselbe Sto- 
rung auch alle ubrigen Muskeln, z. B. die der Anne bei jeder ihrer 
Funktionen, die Sprachmuskulatur etc. u 

Ueber den fundamentalen Unterschied dieses Falles von unserem 
und dem Trdmner’schen Falle braucht nach allem Gesagten kaum 
inehr etwas gesagt zu werden. Im Bruns’schen Falle handelt es 
sicli um willkurliclie, wenn auch „unzweckm&ssige Zweckbewegungen u 
eines lndividuums, welches gewisse, namlich auf die Gehbewegungen 
gerichtete Vorstellungen oder Fertigkeiten eingebusst zu haben scheint, 
in unserem und dem TrOmner’schen Falle einfach um Kr&mpfe, die 
nichts von Zweckbewegungen an sich haben. 

Uebrigens ist Tromner doch nicht geneigt, seinen Fall als liyste- 
rischen aufzufassen. Er rechnet ihn vielmehr zu den motorischen Formen 
der Zwangsneurosen, den Zwangskinesen. Aber auch diese Deutung und die 
dafiir angefuhrten Grunde werden wir nicht fur stichhaltig erklaren konnen. 

Tromner berichtet von seinem Patienten, dass vor dem Beginn des 
Gehakts immer in ihm die Vorstellung lebendig wilre, nicht gehen zu 
kbnnen und in ihrer Begleitung die Angst vor dem Nichtgehenkonnen, 
die „Baseophobie u . Nun berichtet aber Trdmner von einem Anfall, 


1) Sammlung zwangloser Abhandlungen etc. Herausgegeben von Alt. 
Halle 1907. Die betr. Abhandlung S. 15. 
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•welchen der Patient in seinem Wartezimmer hatte und der offenbar in 
derselben Weise entstanden war, wie der bei unserem Falle im Warte¬ 
zimmer ausgeldste Anfall. Trdmner sagt: „Er stand schnell auf, 
machte einige Schritte steifbeinig nach vorn . . dann begann der 

Krampfanfall. Auch unser Patient stand im Wartezimmer schnell auf und 
geriet dabei in die fruber geschilderten Kr&mpfe. Die Ursache fur das 
„schnelle“ Aufsteben war in unserem Falle das Rufen ins Sprechzimmer. 
Itn Tr8m ner’schen Fall wird es wobl ebenso gewesen sein. Mag dem 
sein, wie ibm wolle: wenn jemand, der rubig sitzt, aus irgend einem 
Anlass schnell aufstebt, so wird, wie wir gleich noch nalier sehen 
werden, die Vorstellung des Nichtgehenkdnnens und die Angst davor 
sich nicht im Bewusstsein so entwickeln kdnnen, um eine zwangskine- 
tiscbe Wirkung auszuuben. Der Umstand, dass ebenso wie im Tr5m- 
ner’schen Falle bei alien Mitgliedem unserer Krampffamilie vom Be- 
ginn des Auftretens der Kr&mpfe iiberhaupt diese besonders dann sich 
einstellen, wenn der Gehakt plfitzlich oder — wenigstens bei unserer 
Krampffamilie — innerhalb des Gehakts selbst eintrat, schliesst 
den psycbogenetischen Faktor als Hauptursache aus und weist zwingend 
auf eine andere Entstehungsweise bin. Die eigentliche Ursache bei 
solcher Entstehungsweise von Krampfen kann nur in einer, sei es peri- 
pheren, sei es zentral bedingten Innervationsabnormitat liegen. 
Und dass in unserem, wie in dem analogen Tr6mner’schen Falle diese 
abnorme Innervierung einen zentralen Ursprungsort hat, glauben wir 
zur Genuge bewiesen zu haben. 

Dass neben der abnormen Innervationsursache auch andere psy- 
cbische Momente affektueller oder repr&sentativ vorstellungsm&ssiger 
Xatur mit der Zeit auf den abnormen Ablauf der Innervation verstar- 
kend wirken werden, ist deutlich und auch in unseren Fallen von uns 
aufgezeigt worden. Wir beobachten das sogar schon bei Neurosen, 
deren ursprungliche Entstehungsursache eine periphere war. Wir brauchen 
da nur auf die Bescbhftigungsneurosen, und unter diesen wieder auf den 
Graphospasmus hinzuweisen. Es wird sebr haufig von den Autoren be- 
ricbtet, und wir konnten das selbst noch in einem kurzlich von uns be- 
obachteten Falle vom Patienten erfahren, dass psychische Erregung ver- 
starkend auf den Schreibkrampf wirkt. Die neuropathische Konstitution, 
die wir bei den meisten solcher Patienten werden nachweisen kdnnen, 
ist die Grundlage, auf der das psychische Moment seine Mitwirkung 
bei den aus flrtlichen Innervationsabnorraitaten entstandenen Muskel- 
krampfen entfalten wird. 

Dass dieses psychische Moment nun bei einem zentral ausgelosten 
Krampf sich noch starker geltend machen wird, liegt auf der Hand. 
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So sahen wir denn auch in unseren Fallen, welch’ bedeutsarae Rolle 
affektuelle und representative Momente bei der Auslosung einzelner 
Krampfanfalle spielten. Aber wir durfen uns dadurch nicht tauschen 
lassen. Urspriinglich war der psychische Faktor nicht der krampfaus- 
losende, sondern die einfache Inanspruchnahme der motorischen 
Zentren durch den Geliakt. Und dieses Moment bleibt das 
do m inierende. 

Das zeigt sich eben besonders in dem Umstaude, dass eine plotz- 
liche und eine liingere Inanspruchnahme jener Zentren so leicht zum 
Krampfe fulirt. Die schnelle Anschwellung der Erregungswelle, welclie 
beim plotzlichen Versuch des Gehens die funktionell ubererregbare mo- 
torische Region in iiberstiirzte Aktion sctzt, muss zum Krampfe fuhren- 
Das wird ganz besonders der Fall sein, wenn das imperative Moment 
einer plotzlichen Aufforderung zum Gehen die Erregungswelle nocb 
holier anschwellen liisst. Hierbei spielt zugleich das Moment der Ein- 
engung des Bewusstseins auf die geforderte Inanspruchnahme der ino- 
torischen Zentren eine erregungsteigernde Rolle. Das Individuum, das 
auf die Aufforderung zum Gehen die gauze Kraft seiner Innervation 
unter Ausschaltung aller anderen Bewusstseins- und Hirnerregungen in 
das ubererregbare Zentrum einstrahlen liisst, wird den Biotonus in den 
motorischen Rindenzellen zu denkbar hochster Intensitiit ansteigen lassen. 
Zugleich ist deutlich, dass bei solcber psychophysischen Entstehungs- 
weise des Krampus assoziative VVirkungen, wie Vorstellungen des Nicht- 
gehenkonnens und Angstvorstellungen, ausgeschlossen sein miissen. Diese 
assoziativen Ausstrahlungen liisst die Einengung des Bewusstseins auf 
den zu leisteuden motorischen Akt gar nicht zu. Bei der hysterischen 
Gangstorung hat jedoch, wie wir das zuweilen bei der therapeutischen 
Beeinflussung erfahren, das imperative Moment der Aufforderung zum 
Gehen und die hierdurch hervorgerufene Enengung des Bewusstseins 
gerade die entgegengesetzte Wirkung. Der an Astasie-Abasie Leidende 
kann auf einmal stehen und gehen. Indem durch die Einengung des 
Bewusstseins auf den zu leisteuden Gehakt die assoziativ hemmend 
wirkenden Vorstellungen des Nichtgehenkonnens und die Angst davor 
ausgeschaltet werden, kann das im iibrigen normal funktionierende 
motorische Zentrum sofort die von ihm verlangte Leistung zustande- 
bringen. 

Es zeigt sich hier so recht der Unterschied, ja Gegensatz zwischen 
einer durch die hysterische Bewusstseinsveriinderung und einer durch 
die lokalisierte gestdrte motorische Rindenfunktion bewirkten Veranderung 
im Ablauf der Zellvorgiinge. Dort bewirkt die Bewusstseins- 
einengung Krampf, hier normale Leistung. 
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Wie nun nicht allein der plotzlich wirkende Reiz, sondern auch die 
Summierung der Reize — niimlick durch den Gehakt — das funktionell 
ubererregbare Zentram in den krampferzeugenden Zustand versetzen wird, 
braucht nach allem Gesagten nicht weiter auseinandergesetzt zu werden. 

Auch fur diesen Entstekungsmodus des Krampfzustandes haben wir 
bei der hysterischen Gangstorung keine Analogie. Im Gegenteil, wenn 
einmal durch die imperative Wirkung des suggerierenden Arztes die 
Ausschaltung der assoziativen Hemmungen herbeigefuhrt ist, und der 
hysterische Patient seine Faliigkeit zum Gehen erkannt hat, so wird 
durch den Gehakt selbst die Ueberzeugung des Patienten von seiner 
Gehfahigkeit nur noch gesteigert, und der Gehakt komint immer besser 
zustande. Bei der hysterischen Gangstorung bewirkt also der 
Gehakt Babnung der motorischen Funktion und normale 
Leistuug, bei den an lokalisierter Uebererregung der moto- 
rischen Region Leidenden Hemmung und Krampf. 

Es kann also keinem Zweifel unterliegeu, dass die niichste Ursache 
fur die Auslosung der Kriimpfe in einer funktionellen Abnormitiit der 
motorischen Region gesucht werden muss, und dass psychiscke Einfliisse 
nur eine sekundare Rolle spielen. 

Wer aber mit Ruksiclit auf den Umstand, dass in unset em Falle 
uberhaupt psychogene Einflusse Jacks on’sche Kriimpfe auszulbsen 
imstande sind, die reinliche Abtrennung des von uns aufgestellten Krank- 



beits\)ildes von der Hysterie fur unmoglich hiilt, den mochten wir darauf 
hinw^eisen, dass wir auch bei den aus organischer Ursache entstandenen 
Jaclcson’schen Krampfen psychogene Einflusse mitunter eine hervor- 
ragende Rolle spielen sehen. Ein kurzlich zum zweitenmale von uns 
klinisck beobachteter Fall kann uns geradezu als Paradigma fur den 
gemischten Einfluss rein lokalisierter und allgemein psychischer Ursachen 
bei Auslosung der Jack son'schen Kriimpfe dienen. 

Es handelt sich um einen jetzt GO Jahre alten Mann F. A., der 
nach schwerem Kopftrauma seit dem 35. Lebensjahre an Kriimpfeu nach 
Typus Jackson leidet. Er verspurt ein Kribbeln in der rechten Hand, 
das sich bis zum Halse hinaufzieht. Alsbald beginnt ein Zucken in der 
Hand, das durch den Arm nach oben fortschreitend schliesslich die 
rechte Gesichtshalfte ergreift und den Kopf mit erhobenem Kinn nach 
der krampfenden Seite dreht. Dabei steigen die Parasthesien bis zur 
Schulterhohe auf. Hiiufig kommt es zu Bewusstseinsverlust bis zu etwa 
20 Minuten Dauer. 

Bei der Untersuchung fand sich eine deutliche, nicht degenerative 
Atrophie der rechten Armmuskulatur. Die Umfaugsdifferenz zu Gunsten 
des linken Arms betrug 1 1 / 2 cm. Entsprechend der Atrophie zeigte die 

ArchiT /. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 2. 
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Muskulatur deutliche Parese. Die grobe Kraft war stark herabgesetzt. 
Handedruck war besonders schwach, auch konnte Pat. den rechten Arm 
nicht bis zur Vertikalen erbeben. Die ausgestreckte rechte Hand zeigte 
Zittern; feine Bewegungen und Zielbewegungen waren unsicher. Die 
oberflachliche Sensibilitat war etwas herabgesetzt. Deutlich war die 
Stfirung der tiefen Sensibilitat, der Lokalisationsempfindung und der 
Stereognosie. 

Bis dakin wurde der Fall nichts Aussergewohnliches an sich haben. 
Bemerkenswert ist nur zweierlei. Erstens gibt Pat. mit aller Bestimmt- 
heit an, dass die Anfalle hauptsacblich nach Aufregungen, hin und 
wieder auch nach kdrperlichen Anstrengungen eintraten. Wenn er sich 
sehr geargert habe, bekomme er nur zu leicht einen An fall. Den letzten 
Anfall habe er nach zweistiindigem Geheu bei grosser Hitze bekommen. 

Der zweite, zu organisch bedingten Anfallen vielleicht noch weniger 
stimmende Punkt ist die ausserordentliche Besserung bzw. das Seltener- 
werden der Anfalle unter der nichtoperativen Behandlung. Wahrend der 
Patient vor der ersten Aufnahme in die Klinik sehr haufig, manchmal 
alle 4 Tage, einen Anfall gehabt hatte, bekam er in der Zeit nach der 
— etwa einen Monat spater erfolgten — Entlassung bis zur zweiten 
Aufnahme, d. h. in einer Zeitspanne, die 4% Monate wahrte, nur 
2 Anfalle 1 ). 

Ja, wir finden in der Literatur Falle, bei denen sowohl die vor- 
handenen Symptome wie die nachfolgende Operation das Vorhandensein 
eines Tumors sicherstellte, und bei welcher dennoch durch die ubliche 
Behandlung, Suggestion und Elektrizitat, eine Besserung erzielt wurde. 
Einen solcben Fall, der dazu noch durch seine zum Teil auf eine 
psychische Ursache zuruckzufuhrende Entstehung merkwurdig ist, hat 
u. A. v. Valkenburg aus der Zuricher Klinik publiziert 2 ). Der Tumor 
sass bier freilich subkortikal. Es befand sich also das reizerregende 
Moment ebenfalls nicht direkt in der motorischen Region. 

Dass aber schliesslich die HSufigkcit der Anfalle auch bei direkt 
in der Rinde sitzenden Geschwulsten durch Suggestion beeinflusst werden 
kann, beweist ein von R. Henneberg 3 ) berichteter Fall, bei welchem 
Jackson’sche Epilepsie durch hypnotische Behandlung gebessert wurde. 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Augenblicklich befindet sich Pat. 
zum 3. Mai in unserer Beobachtung. Es ist jetzt leiohte Stauungspapille beider- 
seits konstatiert worden. Es diirfte sich demnach urn einen raumbeengenden 
Prozess handeln. 

2) Neurol. Zentralbl. 1906. S. 594 ff. 

3) Charitd-Annalen. Bd. 29. Zit. im Neurol. Zentralbl. 1906. S. 32. 
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Es wurde deshalb die Diagnose auf Epilepsie und Hysterie gestellt. 
4 Jahre spSter zeigten sich die deutlichen Symptome eines raum- 
beengenden Prozesses. Die Trepanation ergab diffuse Gescbwulstbildung 
in der Hirnrinde. 

Zunachst konnte uns die Auslosbarkeit und therapeutische Beein- 
flussbarkeit der bei unzweifelhaft organischen Prozessen auftretenden 
Jackson'scben Anfiille merkwiirdig genug erscheinen. Diese Erscheinung 
jedock, die wahrscheinlich viel hiiufiger vorkommt, als von den Autoren 
berichtet wird, verliert in dem Augenblick alles Wunderbare, wo wir 
uns vergegenwartigen, dass die motoriscke Region der Hirnrinde mit 
der Gesamtheit der anderen Hirnregionen aufs engste und vielseitigste 
verknupft ist. Besonders sind nun die Bewegungen, wie wir bereits 
oben darlegten, aufs engste mit der affektiven Seite unseres Wesens ver¬ 
knupft. Macben wir uns das klar, so ist sofort deutlick, dass bei 
einem in der motorischen Region sitzenden, zur Krampfaus- 
losung disponierenden Krankheitsherd die affektive Seite auf 
jene Region einen verraehrten Einfluss gewinnen wird. Es wird 
also erstlich von der Affektseite der Krampf leicht ausgelost werdeu 
konnen, zweitens aber auch die durch den abnormen Prozess gesetzte 
Uebererregbarkeit der motorischen Region durch suggestiven Einfluss, 
der im wesentlichen an der affektiven Seite unseres Wesens angreift, 
lierabgestimmt werden kbnnen. 

"Nun wird es uns aber fur den Endaffekt bis zu einem gewissen 
Grade gleichgiltig erscheinen, ob der die Krampfneigung verursachende 
Hirnprozess in einer groben materiellen oder in einer feineren, mole- 
kularen oder einfach primar funktionellen Veranderung der motorischen 
Region besteht. Und so gelangen wir auch von dieser Seite aus zu der 
Einsicht, dass die Beeinflussbarkeit eines Rindenkrampfs durch psycho¬ 
gene Momente fur die ursprunglick psychogene Verursachung des Krauk- 
heitsbildes auch dann nicht beweisend ist, wenn wir gezwungen waren, 
den abnormen Hirnprozess, auf welcken der Krampf letzten Endes zu- 
ruckzufuhren ist, als einen rein funktionellen aufzufassen. 

Dass schliesslich der gunstige Einfluss der suggestiven Therapie, 
welcken Tromner in seinen Fallen beobachtet hat, und den wir 
wenigstens bei dem Familienmitglied J. G., ebenfalls erzielen konnten, 
nicht unter alien Umstanden fur ein hysterisches Leiden im engeren 
Sinne sprechen wiirde, ist schon nach den oben angefiihrten Erfahrungen 
bei sicher organischen Erkrankungen der motorischen Region, bei welcken 
die Suggestionstherapie sich ja auch fur eine gewisse Zeit erfolgreich 
gezeigt hat, nicht anzunehmen. Dann werden wir aber wohl auch sehr 
vorsichtig sein miissen in der Annabme einer endgiltigen Heiluug des 
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liier vorliegenden Rindenkrampfes durch Suggestion. Wir haben ge- 
sehen, dass es dem Vater unserer Familie trotz aller Autosuggestion, 
die er mit so grosser Willensanstrengung betreibt, und trotz aller Ab- 
leugnungen seines Leidens im Verlaufe der Jahrzehnte nicht gelungen 
ist, desselben vollig Herr zu werden. Bei seinen Sohnen hat eine 
wesentliche Besserung ebenfalls nicht stattgefunden. Es muss uns in 
der Tat reclit zweifelhaft erscheinen, ob es moglich ist, die durcb 
erbliche Anlage in ilirer Funktionsfahigkeit primar beeintrachtigte 
motorische Region auf dem Wege der Suggestion — Auto- oder Fremd- 
suggestion — zu dauernd normaler Tatigkeit uberzufiihren. Bei den 
als sekundar aufzufassenden, weil auf dem liysterischen Wesen be- 
ruhenden Krampfen kann solch gunstiger Erfolg, wie das ja auch die 
Erfahrung zeigt, viel eher erwartet werden. Denn auf die Psyche, auf 
deren primarer Alteration ja die Hysterie beruht, hat die Psychotherapie 
einen viel unmittelbareren Einfluss. 

Wir sind auf alle diese Verhaltnisse genauer eingegangen, um das 
eigentliche Wesen des uns liier entgegentretenden familiaren Rinden- 
krampfes so priizise als moglich abzugrenzen. Vor allem lag es uns 
daran, eine moglichst strenge Scbeidelinie zwischen dieser Krampfform 
und den im eigentlichen Sinne liysterischen Krampfen zu zielien. Wir 
hoflfen, dass uns das trotz der gemeinschaftlichen funktionellen Basis, 
auf welclier die hysterischen Krampfe und die uns hier beschaftigende 
familiare Rindenkrampfform stehen, und trotz der Mitwirkung affektiv- 
hysteriformer Momente einzelner Anfalle beim familiaren Rindenkranipf 
im grosscn Ganzen gelungen ist. 

Wie wir nun saben, versuclit Tromner ebenfalls seine Falle von 
den hysterischen Krampfen im eugeren Sinne abzutrennen. Dieser Ver- 
such muss aber in dem Augenblicke als vcrgeblich erscheinen, wo man 
die eigentliche Ursache dieser Krampfe im „seelischen Allgemeinzu- 
stande u sucht und die Entstehung des einzelnen Krampfanfalles aus der 
jedesmal wirkenden Angst und der Vorstellung des Nichtgehenkonnens 
abzuleiten unternimmt. Es braucht nicht weiter auseinandergesetzt zu 
werden, dass diese Erklaruugsweise der allgemeinen Grundlage der 
Krampfe und ihrer Entstehungsweise im einzelnen, weun sie zutreffeud 
ware, gerade als Argument fur die eminent hysterische Natur der vor¬ 
liegenden Krampfform zu verwerten ware. 

Konnte man nun vielleicht jene Krampfe mit TrSmner zu deu 
Intentionskrampfen rechnen? Es muss zugestanden werden, dass ein 
Moment hierfiir spricht. Denn es liisst sich nicht leugnen, dass der 
Krampf urspriinglich nur beim Versuch schneller Fortbewegung oder im 
Verlaufe dieser, also bei der „Intention u des Gehens auftrat. Wir sind 
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aber bisher gewbhnt gewesen, als Intentionskrampfe nur die auf einer 
peripheren Funktionsanomalie sich aufbauenden Krampfformen anzu- 
sprechen. Es handelt sick nun in unseren und den Fallen Trdmner’s 
nicht, wie dieser Autor meint, um eine „Reizbarkeit des motoriscben 
Nervenapparats“ sc. des peripheren, sondern der motorischen Zentren 
selbst. Wenn nun auch kein Hinderungsgrund vorliegen wurde, unter 
den BegrifF von Intentionskrampfen sowohl peripher wie zentral be- 
dingte Krampfformen zu subsumieren, so erscheint es doch in An- 
betracht der Seltenbeit und der durch das familiare Befallensein bedingten 
Eigenart des hier heschriebenen zentralen Krampfes angemessen, die 
Bezeichnung „Intentionskrampf“ wie bisher fur die peripher bedingten 
Intentionskrampfe zu reservieren. 

Ganz allgemein werden wir vielleicht das von Trbmner und mir 
beschriebene Phanomen als eine zentral bcdingte motorische 
Neurose bczeichnen kSnuen. Da aber das unterscheidende Moment im 
Vergleick zu auderen Neurosen dieses Ursprungs im familiaren Be¬ 
fallensein und im Ablauf nach dem Jackson’schen Typus liegt, so 
scheint mir als die passendste Benennung die in der Ueberschrift an- 
gewandte; es handelt sich um einen familiaren Rindenkrampf. 
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Aus der Nervenabtcilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses in 

Moskau. 

Piithologische Anatomic und Pathogenese der 
Ependymitis granularis. 

Yon 

Dr. med. M. S. Margulis. 

(Hierzu Tafeln XXII—XXIII.) 

Die Veranderungen des Ependyms der Hirnventrikel, die die Epen¬ 
dymitis granularis bietet, wurden zuerst von Brunner im Jahre 1694 
beschrieben. Die folgenden Autoren: Andral (1820) und Bayle (1826) 
halten die Ependymitis granularis fiir eine ckarakteristische und fast 
bestandige Erscheinung bei der progressiven Paralyse. Derselben Mei- 
nung sind auch Joine (1861), Magnan und Merschejewsky (1873). 
Die immer grosser werdende Zalil der Untersuchungen zeigt jedoch, dass 
die Ependymitis granularis sich niclit nur bei der progressiven Paralyse, 
sondern auch bei anderen Hirnerkrankungen, besonders oft bei Hydro¬ 
cephalus int., Parasiten des Hirns und Geisteskrankheiten findet. Ausser- 
dem fand sich die Ependymitis granularis auch bei gesunden Personen. 

VVir untersuchten 40 Falle, die in der Reihenfolge ihrer Einlieferung 
ins Laboratorium bearbeitet wurden. Unsere Falle zerfallen in 2 Gruppen: 
In 11 Fallen fanden wir eine ausgepriigte Ependymitis, was uns die Mbglich- 
keit gab, das histopathologische Bild des Prozesses zu studieren. In den 
ubrigen 29 Fallen war keine Ependymitis granularis zu konstatieren. 
Im Folgenden beschreiben wir die Falle der ersten Gruppe. Um Wieder- 
holungen gleichartiger Veranderungen in verschiedenen Fallen zu ver- 
meiden, fuhren wir nur das allgemeine histopathologische Bild des Pro¬ 
zesses an. 

Nach Hartung des zentralen Nervensystems in 4proz. Formalin- 
losung wurden Stiickchen aus verschiedenen Teilen aller Hirnventrikel 
ausgeschnitten. Die geharteten Stiickchen wurden mit Spiritus von 
steigender Konzentration bearbeitet und dann in Zelloidin gebettet. 
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Andere Stuckchen wurden fur parallele Untersuchungen in Paraffin ge- 
bettet. Die Schnitte wurden mit Eosin-H&malaun, nacb v. Gieson, 
Weigert-Pal, Mallory, Lhermitte (Neuroglia) und nach Nissl, 
gef&rbt. In vielen Fallen wurden Serien von Schnitten angefertigt. 

I. Gruppe. 

I. 1 ) Wasili P., 45 Jabre ale. Tabes dorsalis und Syringomyelie. Hydro¬ 
cephalus internus mittlerer Grosse. Das Ependym der Hirnventrikel ist etwas 
uueben; mikroskopisoh werden in grosser Zahl Papillen am Boden des 3. und 
4. Ventrikels gefunden. In den Seitenventrikeln werden weniger Papillen kon- 
statiert. Die Ventrikel- und Rindengefasse sind mit Leukozyten infiltriert. In 
der Rinde findet man eine bedeutende Gliaproliferation und Atrophie der 
Nervenzellen; bedeutende Verdickung und entziindliche Ersoheinungen von 
Seiten der Piageiasse beider Hemispharen. Kleine Blutergiisse in den Hiillen 
und den anliegenden Teilen des Rindenmarks. 

2. Johann Trif., 40 Jabre alt. Paralysis progressiva alienorum. Hydro¬ 
cephalus internus mittlerer Grosse. Makroskopisch werden Unebenheiten dos 
Ependyms nicht beobaebtet. Mikroskopiscb findet man auf der Innenwand des 
rechten Seitenventrikels wenige Papillen, von 3—5 auf einem Schnitt. In den 
anderen Teilen der Seitenventrikel wurden keine Papillen konstatiert. In der 
Hirnrinde findet man Infiltration der Gefasswande, punktformige Blutergiisse, 
Verdickung und Infiltration der weicben Gehirnbaute, Schwund der Tangential- 
fasern. Die Nervenzellen der Rinde sind haufig verkleinert und befinden sich 
in verschiedenen Stadien der Tigrolyse. Zuweilen findet man pigmentos de- 
generierte Nervenzellen. In der peripheren Gliaschiobt der Rinde findet man 
in grosser Anzahl Spinnen- (Deiters’sche) Zellen. In don Nervenzellenschichten 
sieht man Erscbeinungen von Neuronophagie. Die Gliakerne gruppieren sich 
oft den Gefassen entlang. 

3. Bogdan . . ., 40 Jabre alt. Hydrocephalus internus ebron. Makro¬ 
skopisch sehr zahlreiche Papillen in alien Hirnventrikeln. Mikroskopisoh zahl- 
reiche Papillen im Gebiete des 4. Ventrikels und weniger im Gebiet der Seiten¬ 
ventrikel. In der Hirnrinde keine besonderen Veranderungen. 

4. Anna Prib . . ., 26 Jahre alt. Glioma pedunculi cerebri. Hydro¬ 
cephalus int. ebron. permagnus. Ependymitis granul. Makro- und mikro- 
skopisch zahlreiche Papillen in den Seitenventrikeln. Im 3. und 4. Ventrikel 
keine Papillen. 

9. Eug. Al. S., 47 Jabre alt. Hydrocephalus int. ebron. Ependymitis 
gTanul. gliofibrosis. Das Ependym aller Hirnventrikel ist uneben. Sehr zahl¬ 
reiche Papillen. 

1) Das Ruckenmark diesesFalles wurde vonProf.P.A.Preobrashensky 
in seiner Arbeit: „Kombinierte Erkrankung von Syringomyelie und Tabes dor¬ 
salis 11 beschrieben. 
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6. Dorja \V., 40 Jahre alt. Myelitis e compression©, Syringomyelia. 
Hydrocephalus int. chron. Makroskopisch keine Unebenheiten des Ventrikel- 
ependyms. Mikroskopisch zahlreiche Papillen in den Seiten- und mittleren 
Yentrikeln. 

8. Eug. M. 32Jahre alt. Hydrocephalus int. chron. Ependymitis granul. 
Makro- und mikroskopisch zahlreiche Papillen in alien Hirnventrikeln. 

9. 1 ) Fiinfzehnjahriger Knabe. Hydrocephalus int. chron. Ependymitis 
granul. Makroskopisch keine Unebenheiten des Ependyms. Mikroskopisch zahl¬ 
reiche Papillen in alien Hirnventrikeln. 

10. Nicolaus Kus. Tas., 21 Jahre alt. Sclerosis disseminata cerebro- 
spinalis. Makroskopisch keine Unebenheiten der Himventrikel. Im Gebiet der 
Seitenventrikel recht viele makroskopisch wahmehmbare sklerotische Herde. 
Bei der mikroskopischenUntersuchung ersieht man, dass die Herde oft bis an das 
Ependym reichen, die ependymale Bedeckung ist teils erhalten, teils fehlt sie. 
Das Gewebe der Herde besteht aus einem faserigen Glianetz mit einer grossen 
Anzahl von Spinnen- (Deiters’schen) Gliazellen und anderen Gliakernen. Die 
Gefasswande im Bereich der Herde sind stark mit Leukozyten inflltriert, in den 
perivaskularen Riiumen findet man auch viele rundzellige Element©. Zuweilen 
m Bereich der Herde, ofters jedoch ausserhalb findet man atypischez Papillen 
einer Ependymitis granularis. Im Schnitt trifft man 3—5 Papillen. 

11. Adrian H. T., 45 Jahre alt. Sclerosis lateralis amyotrophica. Makro¬ 
skopisch ist das Ependym der Himventrikel nicht uneben, mikroskopisch findet 
man eine recht bedeutende Ependymitis granularis, besonders im 4. Ventrikcl. 

Auf Grund der oben angefiihrten Falle erhalt man folgendes Bild 
der Ependymitis granularis. Makroskopisch bestehen die Papillen des 
Ependyms aus kleinen sandformigen, runden oder papillenahnlichen, 
durchsichtigen, gelblichen Bildungen, die zuweilen von gelatinoser Kon- 
sistenz sind. Die Papillen sind bei Beriihrung zuweilen nicht bemerkbar, 
oder nur durch die Rauhigkeit des Ependyms zu konstatieren. In den 
spateren Entwickelungsstadien werden die Tuberkel hart, nehmen an 
Volumen zu und bekommen Aehnlichkeit mit Sagokornern (P. Merle). 
Makroskopisch konnten Papillen nur in 6 von den 11 von uns unter- 
suchten Fallen unterschieden werden. Mikroskopisch sind die Papillen 
kolbeniihnlicke, konusartige oder elliptische Glianeubildungen, die in der 
Ventrikelwand liegen und in seinen Innenraum hineinreichen. Je rnehr 
die Papille in den Ventrikelraum hineinreicht, desto komplizierter ist 
ihre Form, die augenscheinlicli durch die Zirkulation der Zerebrospinal- 
flussigkeit, den Druck des umgebenden Gewebes und andere mechauiscke 
Momente bedingt wird. Die kleinen Papillen sind kleine Kegel, die 


1) Die Falle 5, 6, 7, 8 und 9 sind ausfiihrlich in meiner Arbeit „Patholo- 
gische Anatomie und Pathogenese des chronischen Hydrozephalus u beschrieben. 
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kaam sich von der Ventrikelwand abheben. Die Struktur aller Papillen 
ist gleich. Man unterscheidet in ihnen einen zentralen Teil oder Kern 
und eine periphere Schicht. Der Kern bestebt gewOhnlich aus einem 
stark geflocbtenen Gliafasernetz mit in seinen Mascben liegenden Glia- 
kernen. Die Gliakerne sind runde, haufiger ausgezogene Bildungen. 
Meistenteils haben sie keinen Protoplasmasaum. Die Gliakerne sind in 
diesem Typus von Papillen verhaltnismassig nicht sebr zahlreich. Die 
Gliafasern des Kerns liegen konzentrisch, zuweilen parallel zueinander 
und bilden Bogen, die mit ihrer Konvexit&t in den Ventrikelraum sehen. 
Die periphere Schicht der Papille bildet die Fortsetzung der dicht unter 
der ependymalen Bedcckung liegenden zweiten Ependymschicht, die aus 
einem dunnfaserigen, mehr oder weniger stark geflocbtenen Gliafaser¬ 
netz mit wenigen Gliakernen bestebt. Ein anderer Typus der Papillen 
ist kernreich und besteht aus einem Gliafasernetz, in dessen breiten 
Maschen zahlreiche ovale oder runde Gliazellen mit einem liellen Pro¬ 
toplasmasaum liegen. 

In einem Fall (4) fanden wir in den Papillen Spinnen- (Deiters- 
sche) Gliazellen, auf deren Anwesenheit in den Papillen Jeremias, 
Saltykow und Merle hinweisen. Die Papillen waren in diesen Fallen 
aussckliesslich aus in den Mascben des Gliafasernetzes liegenden Spinnen- 
zellen gebildet. Die Fasern des Netzes erreichen zuweilen eine recht 
betrSchtliche Dicke und haben oft eine hyalines Ausseben. Der Zellen- 
bestand der Papillen wird uberhaupt durch den Charakter des Glin- 
gewebes des Ependyms bestimmt. Dort, wo im letzteren sich viel 
Deiters’sche Zellen finden, bestehen die Papillen aus ihnen. Wenn 
jedocb das Ependym an Gliakernen reich ist, so finden sie sich aucli 
in grosser Zabl in den Papillen. Dieser Umstand weist auf den nahen 
Zusammenhang bin zwischen den Papillen und dem ubrigen Gewebe 
des Ependyms, einen Teil dessen sie darstellen. Von aussen ist die 
Papille gewdhnlich von ependymalem Epithet bedeckt; in einigen Pa¬ 
pillen ist das letztere hyperplastisch und vielreihig, in anderen ist es 
desquamiert. Recht oft sieht man Papillen, die anscheinend die epen- 
dvmale Bedeckung durchbrechen. In diesen Fallen befinden sich auf 
dem Praparat die Gliakerne und Fasern in unmittelbarer Nahe des Ven- 
trikelraums. Solche Papillen sind fast immer reich an Gliazellen. Es 
besteht kein aktiver Durchbruch des Gliagewebes in den Ventrikel¬ 
raum. Wir haben es bier mit einer sekundaren Erscbeinung zu tun, 
(lie wahrscheinlich von der Desquamation der epithelialen Bedeckung 
auf der Spitze der Papille abhangt; ihr Gewebe wird locker und durch 
den Epithelverlust und vielleicht auch bei der Bearbeitung verliert sie 
ihre Form und stellt dann einen unregelmassigen Haufen von Gliazellen 
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und Gliafasernetz dar. Seltener trifft man „Zellen-Papilien u . Das 
sind aus Gliakernen bestehende kegelf6rmige oder runde Erb5hungen; 
zwischen den Kernen siebt man ein dunnes Gliafasernetz; in anderen 
Fallen bestehen die Papillen nur aus Gliakernen. Die unter diesen 
Papillen befindliche Gliafaserschicht sieht zuweilen wie nach unten ge- 
druckt aus. Von aussen kann die Zellen-Papille von einem einreihigen 
ependymalen Epithel bedeckt sein, unter ihr jedoch liegt eine die Pa- 
pille bildende Anhaufung von Gliakernen. Diese Papillen unterscheiden 
sich von den gewflhnlichen dadurch, dass sie ansschliesslich aus runden 
in der breitmaschigen oberflachlichen Gliaschicht des Ependyms liegen- 
den Gliakernen bestehen. In anderen Zellenpapillen befindet sicli die 
ependymale Bedeckung an der Basis der Papille oder fehlt ganz. 
In diesen Fallen wird die Papille aus Gliazellen, zwischen denen man 
sehr selten dunne Gliafasern sieht, gebildet. Gef&sse findet man in den 
Zellenpapillen nicht. Die tiefe Gliafaserschicht des Ependyms proli- 
feriert in alien Fallen bedeutend auf der ganzen Ausdebnung der Ven- 
trikelwande und die Papillen sind nur lokalisierte Herde dieser allge- 
meinen Hyperplasie der tiefen Gliaschicht des Ependyms. Die Lage 
und die Struktur der Gliaschichten in den Papillen weist darauf hin, 
dass die Glianeubildung sich vergr6ssernd an diesen Stellen in den 
Ventrikelraum tritt, die hOher liegenden Wandschichten, die oberflach- 
liche breitmaschige Gliafaserschicht und die ependymale Bedeckung 
mit sicli ziehend. Augenscheinlich werden „die Zellenpapillen 14 nicht 
durch diese Herdhyperplasien der tiefen Ependymalschicht gebildet. Bei 
ihrer Bildung spielt die Anhaufung von Gliakernen in den oberflach¬ 
lichen Schichten des Ependyms eine Rolle. In anderen Fallen nimmt 
an ihrer Bildung augenscheinlich die ependymale Bedeckung teil, die 
dank irgendwelchen besonderen an diesen Stellen wirkenden Ursachen 
in Form solcher einzelner Herde byperplasiert. Wir fanden keine wei- 
teren progressiven Stadien solcher Zellenpapillen und auch keine Um- 
wandlung in Papillen vom gewbhnlichen Typus, worauf Saltykow hin- 
weist. Augenscheinlich bleiben diese Zellenpapillen immer in diesem 
Entwicklungsstadium. 

Das verschiedene morphologische Bild, das die die Papillen bildenden 
Zellen und andere Elemente bieten, weist darauf hin, dass sie einen 
bestimmten Entwicklungsgang durchmachen. Die jungen Papillen sind 
reich an Gliakernen und Zellen; Gliafasern enthalten sie wenig. Papillen 
mit einem zentralen Kern und einem dichten Glianetz sind v6llig ent- 
wickelte Gebilde. In ihnen ist der Schrumpfungsprozess des Gewebes 
bereits abgeschlossen, und, wie immer in diesen Fallen, verlieren die 
Gliakerne ibren zelligen Charakter, sie schrumpfen, das Protoplasma 
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verschwindet und die Kerne ziehen sich spindelfOrmig auseinander. In 
uuseren Fallen triflt man in den Papillen verhaltnismassig selten Ge- 
fasse und, wo sie sich finden, bieten sie mit Ausnahme der Falle von 
progressiver Paralyse und Sclerosis disseminata keine Besonderheiten. 
In den eben genannten Fallen sind die Gefasswande mit Rundzellen in- 
filtriert; die letzteren finden sich auch in den perivaskularen Raumen. 
Die Gefasswande sind oft verdickt und haben hyalines Ausseben. Wir 
fanden oft Papillen mit Gefassen an der Basis. Die Entfernung zwi- 
scben der Papillenbasis und den Gefassen war eine verschiedene. Zu- 
weilen reicbte die Basis bis an die byperplastische perivaskulare Glia- 
schicht. In diesen Fallen konnte man selbst auf einer grossen Anzahl 
fortlaufender Scbnitte keine unmittelbare Verbindung zwischen dem Glia- 
gewebe der Papille und der perivaskularen Glia feststellen. Die Rich- 
tung der Gliafasern und die Dicbtigkeit des Gliagewebes der Papille 
entspricht nicht denjenigen der perivaskularen Glia, wesbalb auch die 
beiden Gebilde sich auf Praparaten scharf von einander unterscheiden. 
Der oben beschriebene Unterschied tritt deutlich nur in grossen Ge¬ 
fassen zu Tage, die kleinen Gefasse sind nicht von einer so stark aus* 
gepragten hyperplasierten Gliascbicht umgeben, weshalb die Beziehungen 
der Gefasse und Papillen zu einander nicht so- deutlich hervortreten. 

Saltykow halt die perivaskulare Glia fur den Ausgangspunkt der 
Papillenbildung, er fuhrt jedoch keine anderen histopathologischen Be- 
weise fur seine Behauptung an, als nur das Vorhandensein von Gefassen 
in den Papillen oder in ihrer unmittelbaren Nahe in seinen Fallen. Das 
Vorhandensein von Gefassen allein in Papillen genugt noch nicht, am 
irgendwelche Schlusse fur die pathogenetische Bedeutung des ganzen 
Prozesses daraus zu ziehen. In unseren Fallen dienen die Gefasse in 
den Papillen zur Ernahrung derselben. Das haufige Vorhandensein von 
Gefassen an der Basis der Papillen h&ngt von der reichen Vaskulari- 
sation der tiefen Ependymschicht ab. Fast in alien von uns unter- 
suchten Fallen war eine stark ausgepragte Hyperplasie der ependymalen 
Gliaschicht der Ventrikel vorhanden; die Gefasse des Ependyms waren 
oft vermehrt und bildeten auf der Ventrikelwand kleine kugelformige 
Erhebungen (1. und 2. Fall von progressiver Paralyse). Die die Gefasse 
umgebende Glia war auch vermehrt. Trotz der Hyperplasie der epen¬ 
dymalen Glia und der Vermehrung der Gefasse bildeten die letzteren um 
sich keine Papillen. In diesen Fallen waren uberhaupt wenig Papillen vor¬ 
handen und sie batten keine Beziehung zu den Gefassen. In einem Fall 
von progressiver Paralyse (12. Fall) fanden wir im Zentrum der Papillen 
konzentrische scheibenfdrmige Kalkschollen. Augenscheinlich lagerte 
sich der Kalk in den Gefassen ab; die Wandungen der letzteren sind 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



786 


Dr. M. S. Margulis, 



nicht zu unterscheiden. Zuweilen (4. und 8. Fall) farben sich die Pa- 
pillen teilweise oder ganz intensiv und bekommen ein derbes glanzendes 
Aussehen. Die oben beschriebenen Papillen bestehen bei naherer Unter- 
suchung ;aus ausserst dicken, homogenen, hyalinformigen Gliafasern. 
Die letzteren bilden zuweilen ein dichtes Netz; die Grenzen der ein- 
zelnen Fasern sind oft verwischt; in anderen Papillen bilden dicke 
hyalinisierte Gliafasern ein breitmasckiges Netz, in welchem sich wenige 
Gliakerne finden; die letzteren sind von Protoplasma umgeben und oft 
spindelformig ausgezogen. Ausserdem findet man in den Maschen viel 
Detrit und kornige, schwach farbbare Massen; dort sieht man auch 
runde und ovale Bildungen von eben solcbem hyalinera glanzendem Aus¬ 
sehen, wie die Gliafasern. In seiner Beschreibung der hyalinen Glia- 
gewebsdegeneration der Papillen stellt Saltykow genetisch diesen Pro- 
zess mit den Papillargefassen in Verbindung. Urn diesel ben beginnt 
und von ihnen geht, seiner Meinung nach, der Hyalinisationsprozess der 
Papillen aus. Die kornigen Massen stellen ein Exsudat dar und der 
ganze Prozess stelit einem Koagulationsprozess des Gewebes nahe (Sal- 
tykow). 

Eine Hyalinisation der Papillen findet sich verhaltnismassig selten. 
Saltykow fand sie unter seinen 31 Fallen 14 mal. Wir fanden sie 
unter 11 Fallen 2 mal. Einzelne Angaben fiber Hyalinisationspro- 
zesse in den Papillen bei Ependymitis granularis sind in der Literatur 
dieser Frage zerstreut (Beaides, Brodmann, Weigert). Das morpho- 
logische Bild unserer Falle stimmt mit dem bei Saltykow beschriebenen 
Bilde der Papillenhyalinisation fiberein mit Ausnahme der Gefassbeteili- 
gnng an diesem Prozess. Grosstenteils fanden wir unabhangig von der 
Dauer des Prozesses in den hyalinisierten Papillen keine Gefiisse; wenn 
sie sich aber fanden, so konnten die Hyalinisation ihrer Wandungen und 
die hyalinen Thromben (Saltykow) sekundar sein. Infiltration der Ge- 
fasswande bestand in diesen Fallen nicht. Die kleinkornigen, schwach 
fiirbbaren Massen wurden von uns ffir ein Transsudat aus den erweiterten 
Hirnventrikeln gehalten. Den Hyalinisationsprozess des Gliagewebes 
halten wir ffir ein Untergehen und Degenerieren des in Ueberfluss ge- 
wucherten, wenig vaskularisierten Gliagewebes. Sein Untergehen wird 
durch die Durchtrankung mit der in den Hirnventrikeln befindlichen 
Flfissigkeit erleichtert. Die Papillen unterliegen in verschiedenen Sta- 
dien ihrer Entwicklung (zellarme und -reiche) gleichm&ssig dieser De¬ 
generation (Saltykow, unser Fall). Viel seltener findet man ebensolche 
degenerierte Gliafasern auch ausserhalb von den Papillen — in der 
hyperplasierten ependymalen Gliaschicht. In den tieferen, besser vas¬ 
kularisierten Schichten des Ependyms findet man eine hyaline Degene- 
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ration des Gliagewebes iiberhaupt nicht. Wir sehen also, dass die 
hyaline Degeneration der Gliafasern nicht ausscbliesslich sich in den 
Papillen findet, sondern uberall im hyperplasierten schlecht genfthrten 
Gliagewebe bestimmter Ependymbezirke. Ein Zusammenwachsen der 
Papillen (Saltykow) finden wir nirgends in unseren Fallen. Die Pa¬ 
pillen sind morphologische Individuen und untersckeiden sich ibrer 
Struktur nach von der dilfusen und lokalen Hyperplasie der Glia im 
Ependym. Gigantische Zellen, von denen Schnopfhagen und Jere- 
mias sprecben, fanden sich in unseren Fallen nicht. Vielleicht ist es, 
wie Saltykow glaubt, ein Missverstanduis und es handelt sich dort um 
Tuberkel des Ependyms. Karyokinetische Figuren in den Gliazellen der 
Papillen wurden von uns auch nicht beobacbtet. 

Myelinfasern fanden sich in den Papillen unserer F&lle nicht, ob- 
wobl P. Merle sie beobacbtete. Mit dem eben Gesagten ist das mor¬ 
phologische Bild der Ependymitis granularis erschflpft. Trotzdem wer- 
den zu ihm noch einige andere Erscheinungen gezahlt, die oft gleich- 
zeitig mit der Ependymitis granularis auftreten, mit ihm aber in keinem 
genetischen Zusammenhang stehen, wie z. B. die Bildung geschlossener, 
drusenahnlicber Raume im Ependym. Der grbsste Teil der Autoren ist 
der Meinung, dass diese Raume als Resultat einer Proliferation der 
ependymalen Bedeckung, ihres Hineinwachsens in das tiefer liegende 
Gewebe und Abschnurung der hyperplasierten Elemente entstehen. 

Durch Serienschnitte gelang es uns festzustellen, dass diese Raume 
Dirertikel der Hirnventrikel sind, Entwicklungsanomalien darstellen und 
den Divertikeln bei Syringomyelie analog sind. Sie fehlen oft im mor- 
phologischen Bild der Ependymitis granularis und sind fur dasselbe 
nicht obligatorisch. Die von Pierre Marie, Merle, Achnearro und 
uns beschriebene Fibrosis im Ependym der Hirnventrikel (Etat varioli- 
forme) findet sich zuweilen bei der Ependymitis granularis, bildet aber 
eine Nebenerscheinung, die in keinem direkten Zusammenhang mit der 
Ependymitis granularis steht. In vielen Fallen von Ependymitis gra¬ 
nularis fehlt die Fibrosis. Das Verhalten der ependymalen Bedeckung 
in den Fallen von Ependymitis granularis ist sebr verschieden. In 
einigen Fallen ist sie byperplastisch vielreihig, in anderen ist sie unver- 
andert und in einer dritten Reihe von Fallen fehlt sie — sie desqua- 
miert. Die Verfinderungen in der ependymalen Bedeckung sind also 
keine bestandige Erscheinung im morphologiscben Bilde der Ependy. 
tnitis granularis. 

Wenn wir nun in kurzen Zugen das morphologische Bild der Epen- 
dymitis granularis resumieren, so sehen wir, dass sie in einer Hyper¬ 
plasie der Gliafaserschicht des Ependyms und in der Bildung lokaler 
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Proliferationsberde der Glia in verschiedener Papillenform bestehen. Die 
Papillen stehen in keinerlei Beziehung zu den Gefassen. Die Epen- 
dymitis granularis ist oft eine generalisierte, in alien Ventrikeln oder 
nur in einigen. Wenn wir jedoch eine lokalisierte Ependymitis vor uns 
haben (wie unset* 2. Fall, die Beobacktungen Merle’s), so aussert sich 
der Prozess nicht in der Bilduug von einzelnen Papillen oder auch einer 
kleinen Anzakl derselben, auch nicht in der Bildung von Papillen auf 
einem begrenzten Bezirk des Seitenventrikels, wie es Saltykow be- 
schreibt, sondern er erstreckt sich auf ganze Abschnitte der Hirnraume 
— Vorderhorner, cella media, Hinterhorn, 4 Ventrikel (Merle). Die 
Erkennung der lokalisierten Ependymitis granularis kann also auch 
keinen Grund zu den Missverstandnissen geben, von denen Saltykow 
spricht, d. h. dass die Ependymitis granularis unentdeckt bleiben kann. 

Die 14 Falle, welche Saltykow als Untersuchungen an normalen 
Individueu anfiihrt, entsprechen nicht ganz dieser Bedingung, da in alien 
14 Fallen darauf kingewiesen wird, dass die Ventrikel erweitert waren, 
zuweilen sogar in recht starkem Masse. Die selir kurzen Unter- 
suchungsergebnisse gestatten nicht, genauer die Pathogenese dieser be- 
standigen Erweiterung der Hirnventrikel festzustellen. In einigen von 
diesen Fallen kann man an Arteriosklerosis und an auf diesem Boden 
sich entwickelnde Gliosklerose mit sekundarem Hydrozephalus denken, 
in anderen ist die Mdglichkeit eines kongenitalen primiiren Hydro- 
zephalns — Gliofibrose — nicht ausgeschlossen. In 2 Fallen Salty- 
kow's fanden sich Pneumonia chronica, Verdickung der Gefiisswande, 
Rundzelleninfiltration und Thromben (Falle 26 und 27). Diese Falle 
lassen an eine tuberkulose Meningitis der Hirnventrikel denken, bei der 
gerade solch ein Bild beobachtet wird. Ausserdem waren von alien von 
Saltykow angefiihrten „normalen“ Fallen nur in sehr wenigen (23, 24, 
25, 27) gut ausgepriigte Granulationen des Ependyms vorhanden; im 
grossten Teil der Falle findet Saltykow die Papillen hauptsachlich in 
den Seitentaschen des IV. Ventrikels. In betreft* der andern Ventrikel 
spricht er oft von einzelnen zerstreuten Papillen, die makroskopisck zu 
sehen recht schwer ist. 

Die zweite Gruppe aus 29 Fallen, in welchen keine Ependymitis 
granularis konstatiert wurde, bestand aus 3 Fallen von progressiver 
Paralyse, 3 Fallen von Gekirnzysticerkose, 2 genuiner Epilepsie, 1 Fall 
von Gliom der Zentralwindungen, 2 Meningoencephalitis acuta, 1 Alko- 
holismus chronicus, 1 Malaria des Gehirns, 2 Meningitis cerebrospinalis, 
2 Hydrocephalus int. chron. (Stauungshydrozephalus), 5 normalen Himen 
aus dem Sektionsmaterial des pathologisch - anatomischen Theaters, 
2 Sclerosis disseminata, 5 allgemeiner Gliose des Grosshirns mit epen- 
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dym&rer Gliomatose der Hirnventrikel. Wir wollen kurz die Uuter- 
suchungsergebnisse dieser Ffille anfuhren. 

IL Gruppe. 

12. Wl. Al., Taboparalysis, 35 Jahre alt, Buchhalter. Lues vor 15 Jahren. 
Starker Alkoholismus. 

Status praesens: Anisocoria. Papillen lichtstarr. Patellareflexe fehlen. 
Romberg. Ataxie der unteren Extremitaten. Gedachtnis und Auffassung stark 
geschwacht. Dysarthria paralytischen Charakters. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung findet man in den Vorderhomern und der Celia media keine 
Papillen. Die Gefasse erheben das Ependym kegelformig. In den Hinterhornern 
ist die ependymale Bedcckung der Ventrikel auf ihrer ganzen Ausdehnung ver- 
dickt. Die Ventrikelwande sind an yielen Stellen zackig zerschnitten, an 
anderen sieht man Gefasse, die das Ependym in Form kegelformiger Papillen 
erheben. Im verdickten Ependym findet man viele Amyloidkorper. Die Gefasse 
des Ependyms und des subependymaren Gewebes haben oft gewundene Wande 
und sind mehr oder weniger mit Leukozyten infiltriert. In der Pia und der 
Hirnrinde Erscheinungen einer Meningo-encephalitis chron. In den Rinden- 
zellen Tigrolyse; Atrophie und Verminderung ihrer Zahl. 

13. Thoma Lar., 36 Jahre alt, Paralysis progressiva alienorum. Aniso¬ 
coria. Papillen reagieren nicht auf Licht. Dysarthrie. Bedeutende Schwache 
des Gedachtnisses und der Auffassungslahigkeit, Demenz. Kann ohne Hilfe 
weder stehon noch gehen. Keine elektiven Paresen, keine Lahmungen, lebbafte 
Sehnenreflexe an den oberen und unteren Extremitaten. Uriniert und defaziert 
unter sich. Liegt tagelang bewegungslos. 

Makroskopisch: Alter Bluterguss unter der Dura der linken Hemi¬ 
sphere. Verdunnung der Rinde und Volumenverkleinerung des ganzen Hirns. 

Bei mikroskopischer Untersuchung der Hirnventrikel findet man an den 
Hinterhornern keine Ependymitis granularis. Die Gefasse erheben die Ventrikel¬ 
wande papillenformig. In der Celia media keine Papillen. Im Nucleus caudatus 
dexter keine Papillen. Hyperplasie der Gliaschicht des Ependyms; in ihr findet 
man viel Gliakerne. Das Gliagewebe um die Gefasse proliferiert auch bedeutend 
und springt mit ihnen in den Ventrikelraum vor. Divertikel und geschlossene 
Hohlraume unter dem Ventrikelboden. Infiltration der Gefasswande, ependymale 
Bedeckung einreihig. Nucleus caudatus sinister bietet dasselbe Bild, man findet 
jedoch einige Papillen von eigentumlicher Struktur. Die Spitze der Papille 
besteht aus ependymalen Zellen, die Basis aus Gliafasern, unter welchen sich 
ein Gefass befindet. In der Hirnrinde Infiltration der Gefasswande, Erschei- 
nnngen einer Meningoencephalitis chron., punktformige Blutergiisse. Atrophie 
der Nervenzellen der Rinde. Schwund, stellenweise Abnahme der Tangential- 
fasern der Rinde. 

14. Patientin Anex. Gar., 24 Jahre alt, Paralysis progr. alienorum. 
Mikroskopisch findet man in der Rinde beider Hemispharen eine typische diffuse 
chronische Meningoencephalitis. Thalamus opt. dexter. An einer Stelle der 
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Ventrikelwand sieht man 2 kegelformige Erhebungen. Eine von ihnen besteht 
aus Gliakernen, zwischen denen man ein diinnes Gliafasernetz findet, die andere 
besteht nur aus Gliakernen, ein Gliafasernetz fehlt zwischen ihnen, die unter 
dieser Papille befindliche Giiafaserschicht wird durch sie nach unten ge- 
schoben. Die beide Papillen, besonders die letztere, bildenden Gliakerne, unter- 
scheiden sich wenig von den Zellen der vielreihigen ependymalen Bedeckung. 
In der Nahe beider Papillen findet man keine Gefasse. Die ependymal© Ven- 
trikelbedeckung ist vielreihig, hyperplastisch. Die Giiafaserschicht des Epen- 
dyms ist bedeutend verdickt. Die ependymalen und subependymalen Gefasse 
sind mit Leukozyten infiltriert. Ausser diesen Papillen fanden sich in der Ven¬ 
trikelwand polypenformige Wucherungen des Ependyms. Diese Wucherungen 
bestehen aus Gliafasergewebe mit Kernen; im Zentrum dieser Papillen finden 
sich Gefasse. Gewohnlich liegen diese Papillen in Gruppen, die wie auf einer 
gemeinsamen Basis sitzen. Von oben ist solch eine Papille mit Ependym be- 
deckt. In der Ventrikelwand findet sich keine Ependymitis granularis. Im 
linken Thalamus opticus und den anderen Ventrikeln wurde auch keine Epen¬ 
dymitis granularis konstatiert. Es fanden sich nur die oben beschriebenen 
Zellcnpapillen und polypenformige Gliawucherungen der Gefasswande. 

15 . Patientin Wera Petr., 32 Jahre alt, Sclerosis disseminata cere- 
brospinalis. In der weissen Substanz beider Hirnhemispharen wie auch im Ge- 
biet der Seitenventrikel findet man sehr viele sklerotische Herde. Rechter 
Seitenventrikel: Ein sklerotischer Herd reicht bis zur ependymalen Bedeckung; 
die letztere ist einreihig, ihre Zellen sind unveriindert. Irgendwelche Er¬ 
hebungen, Falten der Ventrikelwand, sind nicht zu konstatieren. Der Herd be¬ 
steht aus einem derben Gliafasernetz; zwischen dessen Fasern viel Deiters’sche 
Zellen und Gliakerne liegen. Gefasse finden sich zwar im Herd, aber nur in 
kleiner Anzahl, der grosste Teil derselben hat derbe dicke Wande; in einigen 
Gefassen sind die Wande mit Leukozyten infiltriert. Bei Pal-Weigert’scher 
Farbung findet sich im Herd Demyelinasation. Bei Farbung nach Biel- 
schowsky sieht man im Herd Axenzylinder. Sie sind oft aufgeblasen, zu- 
weilen rosenkranzformig. Nirgends finden sich Papillen einer Ependymitis 
granularis. Auf andern aus alien Teilen der Hirnventrikel genommenen Prapa- 
raten blieb die histologische Struktur der ependymalen sklerotischen Herde 
iiberall den eben beschriebenen analog, und nirgends warden Papillen einer 
Ependymitis granularis gefunden. 

16 . Seph. Schup., 31 Jahre alt, Sclerosis disseminata. Keine epen¬ 
dymalen Herde im Gebiet der Hirnventrikel. Keine Ependymitis granularis. 

17. Theodor B. Reik., 19 Jahre alt, Maler. 2 Jahre vor dem Tode be- 
gannen beim Kranken epileptiforme Anfalle und wurden immer haufiger. 
Psychische Storung (epileptischo Psychose). Tod unter Erscheinungen des 
Status epilepticus. — Diagnose: Epilepsia genuina. — In den Hirnventrikeln 
fanden sich: Hyperplasie der ependymalen Bedeckung, grosse Anzahl von 
Kernen in der tieferliegenden Ependymschicht. Nirgends Papillen einer Epen¬ 
dymitis granularis. In der Rinde Proliferation von Gliaelementen. 
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18. 1 ) Tatjana F. Ser., 25 Jahre alt, Anfalle von typischer genuiner Epi- 
lepsie, psychische Storung periodisch einigemal wiederkehrend. Tod im Zu- 
stande des Status epilepticus. — Diagnose: Epilepsia genuina. Bei Unter- 
suchung des Gebiets der Hirnventrikel wurden im Ependym (Ependymitis 
granularis) keine Papillen gefunden. 

19. M. G. Tscher., etwa 33 Jahre alt, allgemeine Gliose des Grosshirns 
mit ependymaler Gliomatose der Hirnventrikel. Keine Ependymitis granularis. 

20. Was. Egor., 45 Jahre alt. Dieselbe pathologisch-anatomisclie Dia¬ 
gnose, keine Ependymitis granularis. 

21. Adrian Egor., 46 Jahre alt. Dieselbe Diagnose, keine Ependymitis 
granularis. 

22. Polykarp T., 36 Jahre alt. Dieselbe Diagnose, keine Ependymitis 
gTanularis. 

23. D. M—w., 45 Jahre alt. Dieselbe Diagnose, keine Ependymitis 
granularis. 

24. Matioli Jak., 27 Jahre alt, Glioma cerebri im Gebiet der Zentral- 
windungen. Bei Untersuchung aller Teile der Hirnventrikel fand sich keine 
Ependymitis granulans. 

25. Theodor Pawl., 20 Jahre alt. — Diagnose: Alkoholismus chron. 
Delirium tremens. Starke Proliferation der Gliakerne in der Rinde. Erschei- 
nnngen von Leptomeningitis chron. Vielreihigo ependymale Bedeckung. 
Nirgends Ependymitis granularis. 

26. 2 ) Pawel. Al. Iljin., 31 Jahre alt. — Diagnose: Malaria. — Malaria- 
plasmodien linden sich in sehr grosser Anzahl in den Ependymgefassen und 
in den oberfiacblichsten Schichten der Hirnventrikel in den kleinsten pra- 
kapillaren Gefassen. Die ependymale Bedeckung ist vielreihig. Nirgends Epen¬ 
dymitis granularis zu konstatieren. 

27. 3 ) Max Ryb., 27 Jahre alt, Cysticercus cerebri. Die Parasitenblasen 
befinden sich unter dem Ependym und sind an ihm von seiten des Ventrikel- 
raumes befestigt. Die fibrose reaktive Kapsel durchwachst das Ependym. Keine 
Ependymitis granularis. 

28. Marie Kp., 39 Jahre alt, Cysticerci cerebri multiplices. Die 
Cysticerken befinden sich im Ependym und in seiner unmittelbaren Nahe. 

1) Die Falle 18, 19, 20, 21, 22, 23 sind ausffihrlich in der Arbeit „Ueber 
ependymale Gliomatose der Hirnventrikel 14 im Archiv f. Psych, u. Neurol. 1913 
Bd. 50, H. 3 beschrieben. 

2) Dieser Fall ist ausfuhrlich in meiner Arbeit „Zur Frage fiber die Ver- 
anderungen im Hirn bei pernizioser Malaria 11 (Medicinskoje Obosrenje. 1912. 
So. 20) beschrieben. 

3) Die Falle 27, 28 u. 29 sind ausffibrlich in der Arbeit „Pathologisch- 
anatomische Veranderungen im Hirn bei Cysticerken 11 (Deutsche Zeitschr. f. 
Servenheilk. 1912. Bd. 46) beschrieben. 
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Die fibrose Kapsel durchwachst haufig das Ependym. Keine Ependymitis 
granul. 

29. Anisja . . Cysticerci cerebri. Dieselbe Lage und dieselben Be- 
ziehungen der Parasiten und ihrer Kapseln zum Ependym. Keine Ependymitis 
granularis. 

30. Grigorius A., 15 Jahre alt. Meningoencephalitis ac. Nucl. caudat. 
dextr. et sin. Die ependymale Bedcckung ist an vielen Stellen vielreihig; sie 
proliferiert, hat wenig gezackte Falten. Papillen sind nicht zu konstatieren. 
In anderen Abschnitten der Hirnventrikel findet man auch keine Ependymitis 
granularis. 

31. Phedosja E. Segov., 20 Jahre alt. Meningoencephalitis tuberculosa 
aller Hirnventrikel, keine Ependymitis granularis. 

32. x ) Joh. T., 17 Jahre alt. Meningitis cerebrospinalis. Hydrocephalus 
int. chron. Keine Ependymitis granularis. 

33. Agaf. Os. K., 32 Jahre alt. Meningitis cerebrospinalis. Hydroceph. 
int. chron. Keine Ependymitis granularis. 

34. W. B—owa, 57 Jahre alt. Hydrocephalus internus chronicus 
(Stauungshydrocephalus). Keine Ependymitis granularis. 

35. Hydrocephalus int. chron. (Stauungshydrocephalus). Keine Epen¬ 
dymitis granularis. 

36. 37, 38, 39, 40 sind normale, dem Sektionsmaterial des ana- 
tomischen Theaters des Alt-Ekatberinen-Krankenhauses entnommene Gehirne. 
In diesen Fallen waren keine Erkrankungen, die sich im Ependym aussern 
konnten. Das Alter dieser Falle war ein mittleres. In keinem Fall wurde eine 
Ependymitis granularis konstatiert. 

Die Resultate der oben angefiihrten Untersuchungen zusammen- 
fassend, selien wir, dass die Ependymitis granularis oft in den Fallen 
fehlt, in welchen sie aus irgendwelchem Grunde als pathognomonisch 
gilt. So sahen wir, dass in 4 Fallen von progressiver Paralyse in 3 
eine Ependymitis granularis in gewflhnlichem Sinne nicht vorhanden 
war, im 4. Fall war die Papillenzakl nicht besonders gross. Die Unter- 
suchung des Ependyms dieser Falle von progressiver Paralyse zeigte 
einige Besonderkeiten des Proliferationsprozesses im Ependym bei dieser 
Erkrankung. Wir fanden verhaltnismassig oft sogenannte, von uns sckon 
friiher beschriebene „Zellenpapillen u . Die Ependymgefasse erkeben oft 
die Ventrikelwand kiigelformig. Die die Gefasse umgebende Gliaschicht 
bildet einen grossen Teil der ErhOhung. Diese gefassreichen Tuberkel 
kaben mit Papillen aussere Aehnlichkeit, unterscheiden sich aber von 

1) Die Falle 32, 33, 34 u. 35 sind ausfiihrlich in der Arbeit „Patho- 
logische Anatomie und Pathogenese des primaren chronischen Hydrocephalus 14 
(Archiv f. Psych. 1912. Bd. 50. H. 1) beschrieben. 
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letzteren dnrch ihre Struktur. Id diesen Fallen vou progressiver Para 
lyse fanden wir aucb eigentumlicke polypenartige GliabilduDgen, die aus 
papillenfdrmigen, gewdhnlich gruppenweise sitzenden Vorsprungen be- 
stehen; fast in jedem Yorsprung befindet sich ein Gef&ss, oft mit infil- 
trierten Wanden. Von aussen sind die polypenfdrmigen Vorsprunge mit 
ependymalem, oft vielreihigem Epithel bedeckt. Die Masse der Glia- 
wucherung ist einfdrmig, in ibr kann man keinen Zentralkern unter- 
scbeiden. Nach ihrer Struktur und ibren Beziehungen zu den Gefassen 
unterscheiden sich die oben beschriebenen papillenfdrmigen Vorsprunge 
von den Papillen bei Ependymitis granularis. Die Entstekung der poly- 
posen Wucherungen steht augenscheinlich in Verbindung mit der Hyper- 
plasie der die GefSsse umgebenden Glia. Die Gliafaserschicht des 
Ependyms ist in alien Fallen von progressiver Paralyse stark byper- 
plastisch und umgibt in Form eines breiten machtigen Gurtels die Pe¬ 
ripherie des Ventrikels. Die Gefasse des Ependyms und der subepen- 
dymalen Scbicht waren mit Leukozyten infiltriert. Die Gef&ssw&nde 
waren oft verdickt und hyalin degeneriert. 

Der grdsste Teil der Arbeiten fiber die pathologische Anatomie und 
die Pathogenese der Ependymitis granularis ist ausschliesslich oder 
hauptsachlich auf Grund von Fallen progressiver Paralyse geschrieben. 
(So z. B. sind von 31 Fallen der Salty kow’schen Tabelle 8, d. h. der 
vierte Teil, Falle von progressiver Paralyse.) Aus diesem Grunde wurden 
die Besonderheiten des Proliferationsprozesses im Ependym bei progres¬ 
siver Paralyse auf die Ependymitis granularis als charakteristisch fur 
das morphologische Bild derselben fibertragen. Einige von diesen Ver- 
anderungen haben wir schon friiber angeffikrt: Bildung von „Zellen- 
papillen“ und polypfisen Wucherungen des Ependyms, Infiltration der 
Gefasswande mit Leukozyten. Die oben angefubrten Veranderungen des 
Ependyms bei progressiver Paralyse erschOpfen naturlich uoch nicht die 
von uns beruhrte Frage, die noch weiterer Untersuchungen bedarf. Nur 
auf solche Weise wird es mdglich werden, alle nicht zum Bilde der 
Ependymitis granularis gehbrigen Erscheinungen auszuschliessen. Gleich- 
zeitig moss darauf hingewiesen werden, dass in unseren Fallen von pro- 
sressiver Paralyse ein sekundarer Hydrocephalus internus vorhanden war, 
der mit einer Hyperplasie der Gliafaserschicht des Ependyms einherging. 
Die letztere wird durch entziindlicke Erscheinungen im Ependym ker- 
vorgerufen und bangt vom Prozess der progressiven Paralyse selbst ab. 
hie Ependymitis granularis findet sich nacb den Angaben des grOssten 
Teils der Autoren ausserst oft bei der progressiven Paralyse. Bins- 
wanger weist darauf hin, dass die Ependymitis granularis bestandig 
sich bei der progressiven Paralyse findet. Alzheimer fand unter 
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170 Fallen von progressiver Paralyse nur in 27 Fallen keine Granula- 
tionen des Ependyms. 

Es ist kaum anzunehmen, dass bei solcher Haufigkeit der Ependy- 
mitis granularis sie in 3 von den von uns angefuhrten 4 Fallen felilte. 
Augenscheinlich wird das morphologische Bild der Ependymitis granu¬ 
laris von einigen Autoren zu oft gefunden und als Granulationen des 
Ependyms Bildungen angesehen, die ihnen zwar ahnlich, genetisch sicb 
aber ganz von denen unterscbeiden. So haben die oben beschriebenen 
Zellenpapillen und polypenahnlichen Gefasswucherungen des Ependyms, 
wie auch die gefassenthaltenden Tuberkel, die das Ependym papillen- 
formig erheben, ausser einer ausserlichen Aehnlichkeit nichts Gemeinsames 
mit einer Ependymitis granularis. 

Die Ependymitis granularis gilt als charakteristisch bei Zystizerken, 
die in den Hoblraumeu oder in ihrer Nahe liegen. Die Ependymitis ent- 
steht in diesen Fallen als Resultat einer Reizung des Ependyms durch 
den Parasiten, oder aber durch vermehrten Druck der in den Hirnven- 
trikeln befindlichen Flfissigkeit (Wille, Krater, Bshming). In un- 
seren Fallen von Zystizerkose konnte eine Ependymitis granularis trotz 
aller gfinstigen Bedingungen zur Erzeugung einer Reizung des Ependyms 
nicht gefunden werden. Und schliesslicb wurden in 5 Fallen von nor- 
malen Gehirnen aus dem Sektionsmaterial auch keine Papillen gefunden. 

Eine Zusammenstellung der von uns gesammelten Falle kann als 
Material zur Frage der Haufigkeit der Ependymitis granularis fiberhaupt 
dienen. Nach Virchow’s Meinung fin den sich diese Veranderungen, 
wenn auch nur angedeutet, im Him eines jeden erwachsenen Menschen. 
Seit der von Virchow geausserten Meinung finden wir in der Literatur 
zwei verschiedene Standpunkte fiber das Wesen der Ependymitis granu¬ 
laris. Einige Autoren halten die Veranderungen fur banale, bei ge- 
sunden Menschen sich findende. Dabei sind einige Untersucher der 
Meinung, dass die Ependymitis granularis haupts&chlich fur altere Men¬ 
schen charakteristisch sei (Schnopfhagen) und eine senile Verfinde- 
rung des Ependyms darstelle (Weigert, Brodmann, Blasius), die 
auf der Grenze des Normalen und Pathologischen stehe (Weigert). 

Das Alter unserer Kranken schwankte von 15—47 Jahren, nur in 
einem Falle war der Kranke 15 Jahre alt. Zwei Kranke waren 21 und 
26 Jahre alt. Das Alter der anderen war ein mittleres. Die Ansicbt, 
dass die Ependymitis granularis eine senile Veranderung sei (Weigert, 
Brodmann), findet also in unserem Material keine Bestatigung. 

Zu einer diametral entgegengesetzten Ansicbt fiber die Haufigkeit 
der Ependymitis granularis kommen andere Autoren. Beadles meint, 
dass im normalen Him Granulationen des Ependyms nicht vorkommen. 
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Perando halt die Ependymitis granularis fur eine seltene Erscheinung. 
Unter 150 Sektionen fand er die Ependymitis granularis nur 5mal. 
Jeremias konstatierte mikroskopisch die Ependymitis granularis baufiger. 
Unter 280 Sektionen 45mal. Nach Jeremias’ Ansicht kann man mi* 
kroskopisch die Ependymitis granularis fast bei jedem Erwachsenen 
feststellen. Saltykow schliesst sich auf Grund seiner Untersuchungen 
<ler oben dargelegten Meinung Weigert’s an. In 120 Fallen von geistig 
gesunden Individuen beiderlei Geschlechts im Alter von 17—84 Jahren 
fand Saltykow obne Ausnabme makroskopisch Granulationen des Epen- 
dyms mittleren Grades, seltener waren sie stark ausgedriickt, oft waren nur 
wenige Granulationen vorhanden, zuweilen nur auf einem begrenzten Teil 
eines Seitenventrikels. Bei Kindern fand Saltykow eine andere Beziehung: 
unter 65 Fallen (von Neugeborenen bis zum Alter von 9 Jahren) fand er 
nur in 9 Fallen makroskopisch Granulationen des Ependyms und immer 
nur in sehr begrenzter Zahl, baufiger nur in einem Ventrikel. Mikro¬ 
skopisch fand Saltykow die Ependymitis granularis viel haufiger. In 
seinen neuesten Untersuchungen weist Merle darauf hin, dass die Epen¬ 
dymitis granularis bei alten Leuten eine haufigere Erscheinung sei, als 
Perando glaubt, dass sie aber seltener sei, als Jeremias es fand. 
Oer Autor weist darauf hin, dass seiner Meinung nach in diesen Fallen 
die makroskopischen Veranderungen seltener sind als die mikrosko- 
pischen. Die Haufigkeit der Ependymitis granularis ist nach Merle’s 
Meinung jedenfalls nicht so gross, dass man sie fur ein Attribut des 
physiologischen Alters des Gehirns rechnen kOnnte. 

Aus dem Vergleich aller oben angefuhrten Meinungen ersieht man, 
wie stark sie einander widersprechen. Dieser Widerspruch musste na- 
turlich den Untersuchern auffallen und wirklich versucbt auch Saltykow, 
dieses Faktum durch die subjektiven Besonderheiten der Untersucher 
— verschiedene Erfahrung und Uebung, Genauigkeit der Untersuchung 
und Sehscharfe — zu erklaren. Ohne auf eine Kritik der subjektiven 
Besonderheiten der Untersucher einzugehen, scbeint es uns, dass eine 
makroskopische Untersuchung allein, auf Grund dessen im grossten Teil 
der Falle uberhaupt, besonders aber bei Saltykow, die Diagnose auf 
Ependymitis granularis gestellt wurde, zu ungenugend sei, da ja nicht 
jeder Tuberkel auf den Ventrikeloberflachen unbedingt eine Granulation 
des Ependyms vorzustellen braucht. Leider fuhrt Saltykow keine aus- 
fuhrliche mikroskopische Untersuchung dieser Falle an. Die Entstehung 
solcber Tuberkel kann eine verschiedene sein: 

1. Lokale Gliaproliferation in Form einzelner Knbtchen — kleine 
ependymare Gliome (Peleggi, Hartdegen). 2. Falten der inneren 
Ventrikelwand durch Zusammenfallen des Hohlraums. 3. Bei Unter- 
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suchung aller F&lle verschiedener Entstekung, wie dies Saltykow auf 
den inneren Ventrikelwanden ausfiihrte, ist es sehr moglick, Tuberkel 
aucli anderer Entstehung zu linden, und zwar: metastatische karzinoma- 
tose oder sarkomatose Tuberkel, tuberkulose Knotchen, kleine gumniose 
Herde usw. Alle diese Fehlerquellen sind nur dann auszusch Hessen, 
wenn die Erkennung der Ependymitis granularis auf einer genauen Be- 
stimmung und Abgrenzung, wenn auch nur des makroskopischen Bildes 
des Prozesses beruht und selbstverstandlich wird die Moglichkeit eines 
Fehlers ganzlick durch eine mikroskopiscke Untersuchung ausgeschlossen. 
Die oben genannten Erwagungen leiteten uns bei unserer Arbeit. Die 
Zalil unserer Falle ist ungeniigend, um prozentuale Beziehungen fur das 
Vorkommen der Ependymitis granularis daraus zu folgern; trotzdem geben 
sie eine bestimmte Vorstellung von der Haufigkeit der Ependymitis 
granularis. Wenn wir aus der Zalil unserer Falle vier Falle von primarem 
Hydrozepkalus ausschliessen, die wir absichtlich bier beschrieben (der 
fiinfte Fall von Hydrozephalus wurde zufallig bei der Sektion gefunden), 
so sehen wir, dass auf 5 Falle sicli ein Fall von Ependymitis gra¬ 
nularis findet, bei Jeremias fand sich auf 6 Falle eine Ependymitis, 
bei Perando auf 28 Falle eine. Unsere Resultate stehen also denen von 
Jeremias am nachsten. Konnen iiberhaupt Falle, wo sich nur einige, 
zuweilen vereinzelte Papillen auf einem begrenzten Gebiet und in einem 
Horn finden (Saltykow) als Ependymitis granularis angesehen werden? 
Uns sckeiut es richtiger, solche vereinzelte Papillen Granulationen des 
Ependyms zu nennen und nur fur solche Falle, wo sich eine sehr grosse 
Zalil von Papillen findet, die einstweilen allgemein angenommene 
Benennung Ependymitis granularis anzuwenden. Durch eine solche 
Teilung betonen wir, dass einzelne Granulationen des Ependyms keine 
besondere pathologische Bedeutung liaben, dagegen aber eine grosse 
Anzalil schon eine pathologische Einheit darstellt. Wenn man sich auf 
diesen Standpunkt stellt, so wird es verstandlich, warum die Ependy¬ 
mitis granularis nach den Untersuchungen vieler Autoren sich so oft 
findet. In Wirklichkeit waren wahrscheinlicb nur vereinzelte Granu¬ 
lationen des Ependyms vorhanden. Im grbssten Teil der in der 
Sal tykow'schen Tabelle angefiihrten Falle werden vereinzelte, seltene 
usw. Papillen angefiihrt. Die Frage, ob wir in einem gegebenen 
Falle, wo Papillen des Ependyms konstatiert werden, eine pathologische 
Erscheinung vor uns liaben, oder aber einen Prozess, der sich aucb 
in der Norm findet, wird also durch die Zahl und die Lage der Papillen 
bestimmt. 

Die Pathogenese der Ependymitis granularis ist bis jetzt nocli un- 
gekliirt und strittig. Der grosste Teil der Autoren sielit in der Epen- 
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dymitis eine Entzundung (Virchow, Magnan, Merschejewsky, 
Weiss, Ripping, Aschoff, Saltykow). 

Virchow, Aschoff und Brodmann nehmen eine formative 
chronische Reizung als Ursache der Entzundung an. Beadles setzt 
eine Wirkung chemischer Agentien, die im Blut oder im Liquor cere- 
brospinalis zirkulieren, voraus. Weiss, Magnan und Merschejewsky 
halten die Ependymitis granularis fur den lokalen Ausdruck einer allge- 
meinen chronischen Entzundung des ganzen Nervensystems. Saltykow 
betrachtet diesen Prozess, wie eine wirkliche chronisch verlaufende 
Entzundung. Unter den ubrigen Meinungen uber die Pathogenese der 
Ependymitis granularis ist besouders die von Friedmann interessant, 
da er diesen Prozess morphologisch mit der multiplen Sklerose in 
Verbindung bringt. Hartdegen, Beardes sehen die Papillen der 
Ependymitis granularis als Geschwfilste an. Pellegi halt die Papillen 
fur kleine Gliome. Weigert und Herxheimer verteidigen die reak- 
tive Entstehung der Ependymitis granularis, die durch den Verlust der 
ependymalen Bedeckung hervorgerufen wird. Er begfinstigt eine Glia- 
wucherung durch den Ausfall des Widerstandes von Seiten des epithe- 
lialen Gewebes. Einige Autoren halten als eine der Ursachen der Epen- 
dvniitis granularis die mechanische Reizung durch in den Hohlrfiumen 
sich befindliche Zystizerken (Stieda, Kahlden, Kratter und Boh- 
ming, Wolle). 

Bei der Beurteilung der eben angefiihrten pathogenetischen Theorien 
mussen wir allem zuvor darauf hinweisen, dass keine von ihnen der 
von einigen Untersuchern ge&usserten Meinung, dass die Ependymitis 
granularis eine ausserst haufige und normale (Virchow) Erscheinung 
sei oder auf der Greuze des Normalen und Pathologischen stehe (Wei¬ 
gert, Saltykow) und hauptsachlich bei alten Leuten getroffen werde 
(Schnopfhagen), gerecht wird. Aus unserem Material ersehen wir, 
dass die Ependymitis granularis keine so haufige Erscheinung ist (unter 
o Fallen war einer mit Ependymitis granularis) und wie bei alteren, so 
auch bei jungen Individuen sich findet. Wenn man die entzundlichc 
Entstehungstheorie der Ependymitis annehmen sollte, so ist es unver- 
standlich, warum sie sich fast ausnahmsweise in alien Fallen findet, wie 
es einige Autoren annehmen. Man musste dann a priori annehmen, dass 
bei jedem Menschen sich eine chronische Entzundung des Ependyms 
findet. Ausserdem fand Saltykow bei der Ependymitis granularis sehr 
oft eine Erweiterung der Hirnventrikel. Die Frage, wie diese beiden 
Erscheinungen, d. h. die chronische Entzundung des Ependyms und der 
Hvdrozephalus auf diese „gesunden“ Individuen wirkt, bleibt einstweilen 
offen. Ausser diesen allgemeinen Bemerkungen gibt eine detaillierte 
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Betrachtung des histopathologisclien Bildes viel Beweise gegen eine ent- 
zfindliche Entstehung der Ependymitis. So wiesen wir auch sclion in 
einer friiheren Arbeit 1 ) auf das Fehlen von Veranderuugen entzfindlichen 
Charakters in den Gefassw&nden, d. h. Infiltration mit Leukozyten und 
zelligen Extravasaten bei der Ependymitis granularis hin. Bei unseren 
spateren Untersuchungen konnten wir das oben Gesagte nur bestatigen. 
Die Behauptungen Saltykow’s fiber leukozyt&re Infiltration, Exsudation 
und Extravasate bei der Ependymitis granularis beruhen augenscheinlich 
auf dem von uns schon oben besprochenen Missverstfindnis. Saltykow 
untersuchte hauptsachlich F&lle von progressiver Paralyse. In der von 
ihrn angeffihrteu Tabelle waren von 28 Figuren — 23 Praparate von 
progressiver Paralyse. Dass in diesen Fallen zum Bilde der Ependymitis 
granularis sich entzfindliche Erscheinungen gesellten, ist ganz verstand- 
lich. Ebenso erklfirt sich die von Saltykow beobachtete Beziehung 
der Gefasse zu den Papillen. Saltykow glaubt, dass die Papillen sich 
immer um Gefasse bilden, die sozusagen ihren Kern vorstellen. Auf Grund 
unserer Falle konnen wir uns mit dieser Meinung nicht einverstanden 
erklaren, da es uns im grossten Teil der Falle nicht gelang, in den 
Papillen oder in ihrer unmittelbaren Nfilie Gefasse zu konstatieren. 
Wenn die Genesis der Papillen eine gefassentzfindliche ware, so mussten 
bei solchen Prozessen wie progressive Paralyse, Meningitis ventricularis 
(nach Meningitis cerebrospinalis), Encephalitis im Ependym und sub- 
ependym&rem Gewebe der Ventrikelwande dank dem Charakter dieser 
Erkrankungen und ihrem cbronischen oder subakuten Verlauf gfinstige 
Bedingungen ffir die Entwicklung einer Ependymitis granularis sich bilden, 
sie wurde aber nicht gefunden. 

Eine direkte mechanische Reizung des Ependyms durcli Zystizerken, 
die unmittelbar unter ihm liegen oder an der ependymalen Bedeckung 
der Ventrikel befestigt sind, ruft augenscheinlich auch keine Ependy¬ 
mitis granularis hervor (Falle 16, 17 und 18). Eine mechanische Reizung 
des Ependyms bei Malaria (Fall 15), teilweise durch Malariaparasiten, 
teilweise durch Gefasserweiterung und sich bildende Stasis, ruft auch 
keine Ependymitis granularis hervor. Weiter ffihrten wir eine Gruppe 
von Fallen an, die zu den proliferativen diffusen Gliosen des Nerven- 
systems gehoren: Epilepsie, ependymare Gliomatosis und diffuse Gliose 
des Grosshirns, toxische Gliose (Alcoholismus chronicus), multiple Skle- 
rose mit ependvmaren Herden. In alien diesen Formen von zweifellos 
verschiedener Entstehung proliferiert das Gliagewebe, wie in der Rinde, 

1) Pathologische Anatomie und Pathogenese des primaren Hydrocepha¬ 
lus. loco cit. 
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so aach im Gebiet der Ventrikel, dennoch Susserte sich die Hyperplasie 
der ependymaren Glia niemals unter dem Bild einer Ependymitis gra¬ 
nulans. Daraus kann man schliessen, dass die Entstehung und die Be- 
dingungen fur eine Bildung der Ependymitis granularis augenscheinlich 
in den oben angefuhrten proliferativen glibsen Prozessen verscbieden 
sind. In zwei von uns angefuhrten Fallen von multipier Sklerose mit 
ependymaren und periependymaren Herden war nur in einem Fall eine 
Ependymitis granularis mittleren Grades. Die Herde waren in beiden 
Fallen von gleicbem histologischen Charakter und Struktur; Papillen 
fanden sich auch in den Abschnitten der Hirnventrikel, wo sich keine 
Herde fanden. Oft fehlten Papillen gerade in von sklerotischen Herden 
eingenommenen Teilen des Ependyms. Merle halt die Ependymitis 
granularis fur charakteristisch bei ependymaren Herden der multiplen 
Sklerose. Lhermitte und Guccione verneinen irgend einenZusammen- 
hang der sklerotischen Herde mit der Ependymitis. In ibrem Fall 
fanden sich im Gebiet der ependymaren Herde keine Papillen. Im Ge¬ 
biet des Aq. Sylvii waren Erscheinungen einer Ependymitis granularis, 
Divertikel, geschlossene Hohlraume; sklerotische Herde wurden jedoch 
nicht konstatiert. 

Das Fehlen einer Ependymitis granularis in einem der von uns an¬ 
gefuhrten Falle von multipier Sklerose mit ependymaren Herden, das 
Fehlen von Papillen im Gebiete der Herde und ihr Auftreten an von 
den letzteren entfernten Orten weist darauf hin, dass die Ependymitis 
granularis in diesem Fall nicht vom Prozess der multiplen Sklerose ab- 
baugt, sondern gleichzeitig mit ihm existiert. Selbst also in diesem 
Fall von multipler Sklerose, wo eine Gliaproliferation, die nach der 
Meinung vieler Autoren von einer chronischen Gefassentziindung ab- 
hangt und eine aubaltende formative Reizung vorhanden ist, war eine 
Ependymitis granularis dennoch nicht vorhanden. Mit den Meinungen 
Weigert’s, Herxheimer’s und Blasius’ von der reaktiven sekun- 
daren Entstehung der Ependymitis granularis infolge Untergangs des 
ependymalen Epitbels und des Ausfallens seines Druckes auf das tiefer- 
liegende Gliagewebe kann man sich gegenwartig nicht einverstanden 
erkliren, da wir uns auf Grund unserer Untersuchungen iiberzeugten, 
(lass die ependymale Bedeckuug am Prozess der Ependymitis granularis 
in sehr geringem Masse beteiligt ist. 

Auf vielen Papillen ist die ependymale Bedeckung oft ganz er- 
halten, auf andern ist sie desquamiert. Oft fehlt die Hyperplasie der 
ependymalen Bedeckung bei der Ependymitis granularis; dagegen findet 
man zuweilen in normalen Fallen eine Proliferation der ependymalen 
Bedeckung. Bei der Annahme der Weigert’schen Theorie bleibt die 
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Bildung von Papillen nur auf begrenzten Abschnitten der Ventrikel- 
w&nde, wobei dieselben oft auf grosser Ausdehnung obne ependymale 
Bedeckung sind, unverst&ndlich. 

Die Ansicht einiger Autoren (Beadles, Peleggi, Hartdegen), 
dass die Papillen Neubildungen seien, verdient erwSLhnt zu werden. 
Mit der Vorstellung von der Ependymitis granularis als einer Neubildung 
ist die Begrenzung des neoplastischen Prozesses ausschliesslich auf das 
Ependym schwer vereinbar. Ausserdem unterscheiden sich die Papillen 
von Gliomen durch ihre scharfe Grenzen, die sie vom umgebenden 
Gewebe trennen; von letzterem unterscheiden sie sich ausserdem durch 
die Richtung ihrer Gliafasern. Die Beurteilung der Resultate der oben 
angefuhrten Untersucher spricht auch gegen die Ansicht, dass die 
Papillen Neubildungen seien. Hartdegen weist darauf hin, dass die 
von ihm beschriebenen Gliome des Ependyms keine Beziehung zur 
Ependymitis granularis haben, gleichzeitig halt er diesen Prozess fur 
eine Neubildung. Magnan und Merschejewsky halten an einer Stelle 
die Ependymitis granularis fur einen entzundlichen, an einer anderen 
fur einen neoplastischen Prozess. Beadles meint, dass in der Ent- 
stehuug der Ependymitis granularis die Wirkung irgend welcber 
chemischer Stoffe eine Rolle spiele; gleichzeitig spricht er jedoch von 
Papillen als von fibrtisen Geschwulsten. 

Solch ein Schwanken in der Bestimmung des Prozesses spricht auch 
gegen die Voraussetzungen der oben genannten Autoren. Der Prozess 
der Ependymitis granularis hat den Charakter der Aktivitat: die Papillen 
finden sich in verschiedenen Entwicklungsstadien; sie sind von ver- 
schiedener Grosse und Form. Bei andern gleichen Bedingungen spricht 
dieses Faktum fiir einen progressiven Prozess im Ependym. Die Frage 
nach dem Alter des Prozesses kann nur indirekt gelost werden: die 
Ependymitis granularis findet sich als einziges pathologisch-anatomisches 
Substrat beim primftren chronischen Hydrozephalus, wird oft von kongeni- 
talen Entwickluugsfehlern begleitet und kombiniert sich mit angeborenen 
Erkrankungen, wie Syringomyelia, Spina bifida, Epilepsia und findet 
sich wie bei Neugeboreneu, so auch bei Erwachseuen; in der Struktur 
der Papillen ist dabei kein Unterschied zu konstatieren. Alle ange- 
fiihrten Beweise sprechen fur eine kongenitale Entstehung der Epen¬ 
dymitis granularis. Histologisch ist dieser Prozess eine Herdproliferation 
der Gliafaserschicht des Ependyms. Das letztere hyperplasiert und er- 
hebt die holier liegenden Schichten des Ependyms. Die Struktur einer 
jeden Papille ist typisch und trotz der iiussersten Verschiedenheit in 
Form, Grosse und Richtung der Fasern und Axen der Papillen bleibt 
ihr gemeinsamer Types d. h. ein zentraler Kern und eine periphere Zone 
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unverandert. Bei einer solchen Struktur der Papille drangt sich der 
Gedanke auf, dass sic sich um irgend etwas, irgend einen Kern bildet. 
Sal tykow dachte augenscheinlick auch daranund suclite dieses Bildungs- 
zentrum in den Gefassen. Auf Grund des von uns untersuchten Materials 
kamen wir zur Ueberzeugung, dass die Meinung Saltykow’s von einer 
perivaskularen Entstehung der Papillen nicht fur alle Falle uberhaupt 
angenomnien werden kann und dass in seinen Fallen von Ependymitis 
granularis das Bildungszentrum der Papillen augenscheinlich ein anderes 
sei. Das Ependym ist sebr reich an Gefassen, reicher als die ubrigen 
benachbarten Stellen; ausserdem befindet es sich unter dem Einfluss der 
Nahe des Weges, auf welchem gewohnlich eine Infektion in das Zentral- 
nervensystera gebracht wird, n&mlicb der Hirnventrikel. Man kann an- 
nehmen, dass wiihrend des iutrauterinen Lebens in diesem reich vaskulari- 
sierten Gebiet —- im Ependym der Hirnventrikel — sich irgend ein ent- 
zundlicher oder ihm nahestehender Prozess abspielt. Die Gefasse und 
Entziindungsherde veroden dank dem weiteren Formieren und Wachsen 
des Gekims und konnen mikroskopisch schon nicht mehr konstatiert 
werden, trotzdem zeigt sich der Einfluss dieses bereits beendeten Prozesses 
in der Gleichgewichtsstorung des ependymalen Gliagewebes in seiner 
Hyperplasie. Die Herde selbst, durch Glia ersetzt, konnen Kerne bilden, 
um welche die Papille wachst. Der Prozess bei Ependymitis granularis 
nimmt somit eine Mittelstellung zwischen einer chronischen Entzundung 
und einer Neubildung ein und gehort zur Gruppe der kongenitalen 
progressiven Gliosen des Zentralnervensystems. 

Auf Grund unserer Untersuchungen kommeu wir zu folgenden 
Schlussen. 

1. Die Papillen bei Ependymitis granularis sind morphologiscke 
Individuen und haben eine besondere Struktur. Sie bestehen aus einem 
zentralen Teil — dem Kern, der aus einem diclit gefloclitenen Gliafaser- 
netz und Gliakernen gebildet wird. Die periphere Schicht der Papille 
bildet eine Fortsetzung des oberfliichlichen breitmaschigen, unter der 
ependymalen Bedeckung liegenden Schicht. Von aussen wird die Papille 
oft vom Epithel des Ependyms bedeckt. 

Nach ihrem Zellenbestand unterscheidet man einige Typen von 
Papillen: a) solche, die an zelligen Elementen arm sind, mit ausge- 
zogenen oder runden Kernen, die wenig oder uberhaupt kein Proto¬ 
plasma haben; b) Gliakerne von runder oder ovaler Form mit 
hellen protoplasmareiehen Papillen mit einem breiten Gliafasernetz als 
Basis; c) Papillen aus Spinnen- (Deiters’schen) Zellen; d) „zellige 
Papillen 14 aus Gliakernen mit einem dunnen Gliafasernetz oder ohne 
dasselbe. 



flllnr'r 

«mi!!. 

Mm: 

f|jl; 
fill If 

. • I W It? r • J 


.jSff 

* hIff 

I § 


MTiliIH] 

Im m 


'•‘vm 


PiHfin i 

, » I I f lU j . < 


lit 




I 1 
Ifni 


UM 

■if 

] ’WHS} $•' 
iliH 
}}bh 

h-miHr 

f i u * * rt . -• 




[ I pi 


MUHIMll P > 

‘i'.lfiijM * • ! ’ • 
7 l * lllU t. *: . '• * r 

• * ' 3 * ' > V » 

SMBtU p 

■ k 

i V tlji* fH t 


: upjffiD p 

‘! ’ V * • 

; 4 ' * }] r* ■ ' { 

Cill" rrit ‘ 

' ?|i 

* .«». lj | I * *1 r 


• pi: irlnfni 5 
^ tftlldrV.' 


i * i * < • 

r“ : Mr; 


»|l 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




802 


Dr. M. S. Margulis, 



3. Die Papillen machen einen bestimmten Entwicklungszyklus durch. 
Die Papillen vom Typus a sind altere, vom Typus b jungere Bildungen. 

4. Der Zellenbestand der Papillen wird durch den Charakter des 
Gliagewebes des Ependyms bestimmt. 

5. Die ependymale Bedeckung der Papillen befindet sich in ver- 
schiedenem Zustande, zuweilen bleibt sie unverandert, zuweilen kyper- 
plasiert oder desquamiert sie. 

G. Die Papillen sind lokalisierte Herde eines allgemeinen liyper- 
plastischen Prozesses der tiefen Gliaschicht des Ependyms. 

7. Die zelligen Elemente werden gebildet 1. durch Ansammlung 
von Gliazellen in den oberfl&chlichen Schichten des Ependyms oder 
2. durch herdweise Hyperplasie der ependymalen Bedeckung. 

8. Verauderungen der Gefiisswande bei Ependymitis granularis und 
Beziehungen der Gefasse zur Papillenbildung wurden in unseren Fallen 
nicht beobachtet. 

9. Das Gliagewebe der Papillen degeneriert zuweilen hyalin. Hya- 
linisation des Gliagewebes findet sich verhaltnismassig selten und nicht 
nur in den Papillen, sondern uberhaupt bei hyperplastischen Prozessen 
im Gliagewebe des Ependyms. 

10. Die Ursache der hyalinen Degeneration der Papillen ist eine 
Nekrose des hyperplastischen, schlecht gen&hrten Gewebes. 

11. Besonderheiten des Proliferationsprozesses im Ependym bei pro- 
gressiver Paralyse: grosse Anzahl von zelligen Papillen, Bildung von 
polypenartigen Gliawucherungen, Infiltration der Gefiisswande, ihre Ver- 
dickung und hyaline Degeneration, Kalkablagerungen in den Gefiissen 
der Papillen, Bildung von gefassreichen Tuberkeln. 

12. Ependymitis granularis findet sich in den von uns untersuchten 
Fiillen einmal auf je 5 Fiille. 

13. Fiille mit einigen Papillen, auf begrenzten Abschnitten und in 
einem Horn werden von uns als Granulationen des Ependyms angesehen. 

14. Vereinzelte Granulationen des Ependyms liaben keine patho- 
logische Bedeutung. Eine grosse Anzahl derselben und ihre grossere 
Verbrcitung bildeu eine pathologische Einheit — Epeudyraitis granularis. 

15. Der Prozess bei Ependymitis granularis ist ein aktiver und 
progressiver. Seine Entstehung ist kongenital. 

1G. Die Hyperplasie der ependymalen Glia wird durch einen ent- 
zundlichen oder ihm nalien Prozess im Ependym der Hirnventrikel 
wahrend des intrauterinen Lebens hervorgerufen. Um die verodeten 
Gefasse und entzundlichen Herde bildet sich beim weiteren Wacks- 
tum des Hirns eine herdweise Gliahyperplasie in Form von typischen 
Papillen. 
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17. Der Prozess bei Ependymitis granularis nimmt eine Mittelstellung 
zwischen chronischer Entzundung und Neubildung ein und gehSrt zu 
den kongenitalen progressierenden Gliosen des Zentralnervensystems. 
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ErklSrung der Abbildungen (Tafel XXII und XXIII). 

Fig. 1 (Fall 8). Ependymitis granularis. Papillen. Vergr. 35. Farbung 
Eosin-Hamalaun. 

Fig. 2 (Fall 5). Ependymitis granularis. Papillen. Vergr. 35. Farbung 
Eosin-Hamalaun. 

Fig. 3 (Fall 5). Papille aus Astrozyten. Die Papille ist bedeckt von 
Resten eines einschichtigen Ependymepithels. Vergr. 330. 

Fig. 4 (Fall 5). Hyalinisierte Papille. Dicke homogene Gliafasern bilden 
ein Netz. Vergr. 300. 

Fig. 5 (Fall 12). Kalkablagerung in den Papillen. Einzelne Papillen 
liegen frei infolge der zufalligen Schnittrichtung. Vergr. 20. Farbung Eosin- 
Hamalaun. 

Fig. 6. Aus Gliazellen bestehende Papille. Dicke Gliafasern. Vergr. 330. 

Fig. 7. Die Fasern der Papille und der perivaskularen Glia verlaufen in 
verschiedenen Richtungen. Vergr. 200. 

Fig. 8 (Fall 12). Polypose gliose Wucherung der Ventrikelwand; in 
erster viele Gefasse. Vergr. 35. Eosin-Hamalaun. 
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38. Wanderversammlung 

der Siidwestdeutschen Neurologen und Irrenarzte 
am 24. und 25. Mai 1913 in Baden-Baden. 

Anwesend sind die Herren: 

Prof. Aschaffenburg-Koln, San.-Rat L. Auerbach-Frankfurt 
a.M., Dr. S. Auerbach-Frankfurt a. M., Dr. Aumiiller-Stephans- 
feld, Medizinalrat Barbo - Pforzheim, Dr. Barth-Baden-Baden, 
WirklicherGeheimerRat Baumler-Freiburg, Dr. Bayerthal-Worms, 
Dr. C. Becker-Baden-Baden, Dr. Belzer-Baden-Baden, Dr. Bis- 
s in ger-Baden-Baden, Prof. Benario-Frankfurt a. M., Privatdozent 
Dr. Bickel-Bonn, Dr. Binswanger-Kreuzlingen, Privatdozent Dr. 
Brodmann-Tiibingen, Prof. Bumke-Freiburg, Dr. Bundschuh- 
Illenau, Dr. Buder-Winnental, Privatdozent Dr. Busch-Tubingen, 
Dr. Dambacher-Karlsruhe, Direktor Dr. Damkohler-Klinge- 
miinster, Dr. Dinkler-Aachen, Dr. G. L. Dreyfus-Frankfurt a.M., 
Dr. Drill-Frankfurt a. M., Dr. Doinikow-Frankfurt a. M., Wirk- 
licher Geh. Rat Prof. Erb-Heidelberg, Prof. Edinger-Frankfurt 
a. M., Dr. Ebers-Baden-Baden, Dr. Eccard-Frankenthal, San.- 
Rat v. Ehrenwall-Ahrweiler, Geh. Rat Erlenmeyer-Bendorf bei 
Koblenz, Dr. Ehrmann-Frankfurt a. M., Dr. Embden-Hamburg, 
Med.-Rat Direktor Eschle-Sinsheim, Med.-Rat Feldbausch- 
Emmendingen, Dr. Feld mann- Stuttgart, Dr. M. Fried man n- 
Mannheim, Prof. Finkelnburg-Bonn, Dr. Frankhomer-Stephans- 
feld i. E., Dr. Freund-Tiibingen, Dr. W. Fiirstenheim-Michel- 
stadt, Prof. Gerh ardt-Wurzburg, Dr. Geel vink-Frankfurt a. M., 
Dr. Gierlich-Wiesbaden, Dr. Giese-Baden-Baden, Privatdozent 
Dr. Gildemeister-Strassburg, Dr. E. Grundler-Emmendingen, 
Dr. Griiner-Baden-Baden, Prof, von Griitzner-Tiibingen, Dr. 
Hanser-Mannheim, Privatdozent Dr. Hauptmann-Freiburg, San.- 
Kat Dr. C. E. Hoestermann-Bonn, Dr. Hoestermann-Heidel- 
berg, Dr. Hey-Strassburg, Prof. Hedinger-Basel, Geh. Rat Prof. 
Hoche-Freiburg, Prof. A. Hoffmann-Diisseldorf, Dr. Hombur- 
ger-Heidelberg, Dr. Hiibner-Baden-Baden-Lichtental, Prof. Hoff¬ 
mann-Heidelberg, Dr. Jaspers-Heidelberg, Dr. Jaeger-Pforz- 
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heim, Dr.Kalberlah-Frankfurt a.M., Dr. F.Kaufmann-Mannheim r 
Dr. 0. Kern-Stuttgart, San.-Rat G. Kispert-Reutli bei Neu-Ulm, 
Med.-Rat Klewe-Emmendingen, Dr. R. Koch-Frankfurt a. M., Dr. 
Kohnstamm-Konigstein i. Taunus, Dr. R. Krauss-Kannenburg, 
Dr. Kiippers-Freiburg, Dr. Lan derer-Goppingen, Dr. Lang- 
Giessen, Dr. Laudenheimer-Alsbach, Dr. Leva-Strassburg, Dr. 
Levi-Stuttgart, Geh. Rat Prof. Lichtheim-Konigsberg, Dr. Lilien- 
stein-Bad Nauheim, Dr. Lindemann-Bergzabern, Dr. L. Mann- 
Mannheim, Dr. Meitzen-Wiesbaden, Dr. M. Meyer-Frankfurt a.M., 
Dr. W. Mayer - Tubingen, Prof. Ed. Muller - Marburg, Oberarzt 
Dr. L. R. Muller - Augsburg, Dr. Leo Muller - Baden-Baden, 
Dr. G. Mullner-Klingemunster, Dr. Mug dan-Freiburg, Geh. Rat. 
Prof. Naunyn - Baden-Baden, Dr. Neumann - Karlsruhe, Prof. 
Nissl-Heidelberg, Dr. Obkircher-Baden-Baden, Dr. G. Oppen- 
heim - Frankfurt a. M., Dr. Plessner-Wiesbaden, Prof. Pfers- 
dorff,-Strassburg, Dr. Pfunder-Illenau, Privatdozent Ranke- 
Heidelberg, Prof. Raeeke-Frankfurt a. M., Dr. Reis-Gorlitz, Dr. 
Romer-Hirsau, Dr. E. Schacht-Baden-Baden, Dr. Scharnke- 
Strassburg, Dr. Schliep-Baden-Baden, Geh. Rat Prof. Schultze- 
Bonn, Dr. R. Schiitz-Wiesbaden, Dr. Sch wartz-Strassburg, Prof. 
Schwenkenbecher-Frankfurt a. M., Dr. Shimagono-Frankfurt 
a. M., Dr. Steiner-Strassburg, Dr. Adolf Stoffel-Mannheim, Dr. 
Edda Stoffel-Mannheim, Prof. Staehelin-Basel, Geh. Rat Prof. 
Dr. A. Striimpell-Leipzig, Privatdozent Veraguth-Ziirich, Dr. 
Warda-Bad Blankenburg, Prof. Wallenberg-Danzig, Dr. Werner- 
Winnental, Dr. M. Weil-Stuttgart, Dr. Wittermann-Rufach, Dr. 
Wiswe-Pliittig (Schwarzwald), Geh. Rat Prof.Wollenbcrg-Strass- 
burg, Dr. Zacher-Baden-Baden, Privatdozent Dr. Zaloiciecki- 
Leipzig, Dr- Zipperling-Glotterbad. 

Ihr Fernbleiben haben entschuidigt und die Versammlung begriisst die 
Herren: 

Prof. v. Monakow-Zurich, Oberarzt Dr. Nonne-Hamburg, Prof. 
Weygandt-Hamburg, Geh. Rat Prof. Westphal-Bonn, Prof. 
Thomsen-Bonn. 

I. Sitznng am 24. Mai, vormittags 11 Uhr. 

Geschaftsfiihrer Geh. Rat Prof. Schultze-Bonn eroffnet die Versamm¬ 
lung und begriisst die anwesenden Gaste und Mitglieder. Alsdann gedenkt er 
der im letzten Jahre verstorbenen Mitglieder Prof. Cramer-Gottingen, Prof. 
Wille-Basel, Direktor Koths und Med.-Rat Baumgartner-Baden-Baden. 
Die Anwesenden erheben sich zumZeichen ehrenden Gedenkens von ihrenSitzen. 

ZumVorsitzenden der ersten Sitzung wird Herr Geh. Rat Prof. A.Striim- 
pell-Leipzig gewahlt. 

Schriftfiihrer: Prof. Bumke-Freiburg und Prof. Raecke-Frankfurt a.M. 
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Es halten Vortrage: 

]. Prof. W. Erb-Heidelberg: „Neue Wendungen und Umwer- 
tungen der Tabeslehre u . 

E. verweist auf einen im Jahre 1907 an dieser Stelle gehaltenen Vortrag, 
in welchem er bereits die endgiiltige Entscheidung in der so lange streitigen 
Tabes-Syphilisfrage (durch eine unanfechtbare Statistik und zwingende 
klinische Tatsachen) feststellen konnte, und skizziert die weiteren Phasen 
der Entwicklung dieser Anschauung: die diagnostische Lumbalpunktion 
mit der Pleozytose ergab einen weiteren, wenn auch noch nicht ganz zwingen- 
den Beweis fur den syphilitischen (Jrsprung der Tabes; dann kam die Wasser- 
mann-Reaktion, die grosse Hoffnungen erweckte, aber zunachst am Blut 
mit 60—70 pCt. positivem Ergebnis nur eine Enttauschung brachte, ebenso 
am Liquor mit kaum 50 pCt. positivem Wassermann; erst die Einfiihrung der 
r Auswertungsmethode w am Liquor (nachHauptmann und Nonne) brachte mit 
100 pCt. oder nahezu 100 pCt. (Nonne) die definitive Entscheidung, gerade 
wie bei der Paralyse.— Damit ist auch der alteSatz von Mobius, der viel be- 
strittene: „nulla tabes sine lue u wohl als zu Recht bestehend anerkannt! 

Aber der Nachweis des seit 1905 bekannten Syphiliserregers, der Spiro - 
chaete pallida, die sich bei fast alien primaren, sekundaren und tertiaren 
Manifestationen finden lasst, gelang bei den sogenannten metaluetischen Affek- 
tionen, bei der Tabes und der Paralyse, trotz eifrigen Suchens bisher nicht. — 
Erst vor wenigen Wochen trat die noch fehlende Kronung des Lehrgebaudes 
ein durch den Nachweis der Spirochate durch Noguchi (und Moore) im Ge- 
hirn der Paralytiker und auch (zunachst noch selten) bei der Tabes. 

Damit fallt entscheidendes Licht auf die durch gewisse Eigenart charak- 
terisirten Erkrankungen des Nervensystems, die man als postsyphilitische, 
para- und metaluetische, quartar syphilitische bezeichnet hat; die dafiir auf- 
gestellten Theorien werden hinfallig; es ist eine Umwertung des bisherigen 
Begriffs der Metalues notig: durch den Nachweis der Pallida ist erwiesen, 
dass dieselbe keine Nachkrankheit der Lues, sondern noch ein aktiver 
Infektionsprozess, eine besondere Form der syphilitischen Er- 
krankungist. Es wird die von Ehrlich sofort ausgesprochene und erlau- 
terte Hypothese von den in ihren biologischen Eigenschaften und ihren 
pathogenen Wirkungen modifiziorten Spirochaten kurz skizziert. 

Der Begriff der Metalues steht somit fest. Aber eine Menge von De¬ 
tails uber ihr Wesen und ihre Wirkung bleibt noch ungeklart. Die Anschauung 
Ehrlich’s bleibt zunachst doch nur eine Hypothese. 

Die pathologische Anatomie lasst uns vorlaufig noch im Stich, weniger 
bei der Paralyse als bei der Tabes; da sind noch allerlei Entdeckungen zu 
erwarten. 

Klinisch aber wissen wir doch schon manches: vor allem die ausge- 
sprochen neurotrope Eigenschaft der metasyphilitisohen Krankheitserreger; 
sie befallen mit Vorliebe das zentrale Nervensystem, in alien mog- 
lichen Neurongruppen, Bahnen und Zentren. E. zahlt sie teilweise auf, in der 
Reihenfolge der Haufigkeit ihres Erkrankens: die Neurone fur die Pupillen- 

Arehiv f. Psjehifttrie. Bd. 52. Heft 2. 
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innervation, die spinalen sensiblen Protoneurone, die Neurone 
fur gewisse Reflexe, fur die Blasen- und Geschlechtsinnervation, 
Koordination der Bewegungen und besonders noch die kortikalen 
Assoziationsneurone (bei der Paralyse); woiterhin, aber schon viel sel- 
tener: die Neurone des Optikus, einer Reihe von viszeralen Organen, 
mancher peripheren motorischen Nerven, diezentralenmotorischen 
Neurone (Pyramidenbahnen), die peripheren motorischen Neurone 
(Amyotrophien), bulbaren Neurone (Zunge usw.), die noch hypotheti- 
schen Neurone fii die trophischen Funktionen (an Gelenken, Knochen, 
Zahnkiefer, Haut) usw. 

Aber damit nicht genug! Die Metaluos befallt auch das Herz und das 
Gefasssystem (Aorta, Aneurysma, Arteriosklerose) und andere innere Organe, 
die Haut und vielleicht auch direkt die Golenko, Knochen, Zahne usw., so- 
weit diese nicht etwa, was noch nicht sicher ist, neurogen erkranken. Das 
alles kann also auf Metalues beruhen! 

Wie steht es nun mit der Tabes? Ein moglichst kurze und prazise 
Definition derselben ist sehr wiinschenswert; sie lautet (noch abgesehen von 
der pathologischen Anatomie) etwa so: Tabes ist Metasyphilis des zen- 
tralen, wesentlich spinalen (und syrnpathischen?) Nervensystems mit 
Erkrankung derspinalen, sensorischen Protoneurone, gewisser Re- 
flexbahnen (Pupillen, Sehnenreflexe), der Bahnen fur die Blasen- und 
Geschlechtsfunktion und zuletzt der koord inatorischen (kongenitalen 
und zentrifugalen) Bahnen.— Daraus ergibt sich das bekannte, typische, fast 
monotone Krankheitsbild der gewohnlichen, einfachen Tabes. 

In vielen Fallen aber zeigt sie noch unzahlige weitere Symptome, 
die soeben als metasyphilitische aufgezahit wurden: eine „ Symptomatologia 
luxurians 11 . 

Sie sind zu trennen in zwei Gruppen; eine erste, welche die kon- 
stanten und haufigen Symptome umfasst, die in 80—100 pCt. der Falle 
vorkommen; es sind die in der Definition (s.o.) enthaltenen; die zweite Gruppe 
umfasst die Symptome, die selten und inkonstant nur in etwa 5—10 bis 
20 pCt. der Falle vorkommen: z. B. die Sehnervenatrophie, die Augenmuskel- 
lahmungen, Zungenatrophie, Osteo- und Arthropathien, die verschiedenen 
„Krisen u , Zahnausfall, Mai perforant usw. usw. 

Sehr bemerkenswert ist das haufige Auftreten gerade dieser Symptome 
schon lange, manchmal Jahre und selbst Jahrzehnte lang vor dem 
Auftreten der konstanten tabischen Symptome, isoliort und manchmal auch 
isoliert bleibend. 

Die Frage, ob das alles zur Tabes zu rechnen, als echt tabisch zu be- 
zeichnen ist, drangt sich auf. E. halt es nicht fiir richtig, das alles ist 
metasyphilitisch, aber noch nicht „Tabes u . 

Hinweis auf die grosse Diskussion in der Soc. de Neurologie in Paris ini 
Dezemberl911, iiber „La delimitation dutabes“, welche mit dem resignierten Aus- 
spruch endigte, dass eine prazise Abgrenzung der Tabes schon in ihrem Beginne 
und auch auf derHohe ihrer vollen Entwicklung meist eine unlosbare Aufgabe ist. 
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Der Febler liegt wohl darin, dass nicbt scharf festgehalten wurde, „dass 
die Tabes nicht ein wirklicher Krankheitsprozess, sondern nur ein Syn¬ 
drom, ein Symptomenkomplex, ein aus der klinischen Erfahrung abstrahierter 
„kon ventioneller Begriff a ist, der aber auf einem wirklichen Krankheits- 
prozess, eben der Metasyphilis beruht; und dass nun diese beiden Dinge durch 
einander geworfen wurden. Hier ist eine reinliche Scheidung notwendig, sonst 
kommen wir nachstensdahin, yon einem „tabischen Aneurysma 44 u. s. f. zu sprechen. 

Wir sprechen von „tabischen 44 Magenkrisen, von ^tabischer 44 Arthropathieu. 
dergl.lange, ehe wirklichTabes da ist—und sie kommt aucb vielleicbt gar nicht. 

Die Metasyphilis im neuen Sinne muss entschieden in denVordergrund 
gestellt werden: aus ihren unzahligen Symptomen hebt sich zunachst eine 
bestimmte, weitaus haufigste und wichtigste Gruppe heraus, das ist 
die Tabes; sie bleibt als klinisches Bild bestehen, kann aber mit einem grossen 
Kranze von weiteren metaluetischen Symptomen kombiniert sein; sie spielt sich 
wesentlich am Ruckenmark (nnd am Sympathikus?) ab. 

Fur die Metasyphilis des Gehirns ist die Paralyse die weitaus 
wichtigste und im Mittelpunkt stehende Erkrankung, ebenfalls mit zahlreichen 
anderen metaluetischen Kombinationen. — Sie ist das „zentrale 44 dominie- 
rende Leiden bei der Metalues des Gehirns, ebenso wie dies die Tabes 
fur das Riickenmark (und den Sympatbikus 44 ) ist. 

Das kann hier nicht in alien Details heute ausgefuhrt werden. 

E. weist aber in Kiirze noch auf einen sehr belehrenden Vergleich mit 
der anderen grossen, chronischen Volksseuche hin, auf die Tuberkulose, die 
auf Bazilleninfektion beruht. 

Auch hier ein „zentrales u Leiden: die Lungenphthise und viele kom- 
plizierende bazillare Erkrankungen der Drusen, Gelenke (Fungus, „Arthro- 
pathie 44 ), Knochen (Karies, „Ostheopathie 44 ), an den Sehnerven, der Haut 
(Lupus) usw. usw. — Es fallt doch Niemand ein, alle diese „bazillaren 44 Er¬ 
krankungen als „echt lungenphthisische u anzusprechen; oder etwa von einer 
..monosymptomatischen 44 Lungenphthise zu sprechen bei einem Individuum mit 
einem tuberkulosen Gelenkfungus, das noch gar keinePhthisebat undsie vielleicht 
nie bekommt! Bei der Tabes ist Analoges vielfach geschehen und geschieht noch 
alle Tage! 

Wenn wir solche Irrtiimer und Auswiichse vermeiden, werden wir gewiss 
einer klaren und folgerichtigen Auffassung der Tabes gelangen. 

E. beriibrt noch mit einigen Worten die Frage nach der nosologischen 
Stellung der Tabes (und Paralyse) und die wohl unschweren Auseinander- 
setzungen dariiber mit den Syphilidologen, die wohl kaum ernstlichen An- 
spruch auf diese Krankheitsformen fiir ihren Unterricht, ihre Lehre und For- 
schung erheben durften. 

E. macht Vorschlage, wie in Zukunft in den Lehr- und Handbiichern der 
innern Medizin und der Neurologie durch eine bessere Gruppierung des Stoffes 
die ^Syphilis des Nervensystems 44 in alien ihren Stadien unter einer einheit- 
lichen, grossen Krankheitsgruppe abzuhandeln waren. (Die ausfiihrlichereArbeit 
erscheint in der Deutschen Zeitschr. fiir Nervenkeilk.) (Autoreferat.) 
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2. Georges L. Dreyfus-Frankfurt a. M.: „Die antiluetisc-he 
Therapie der Tabes 4 *. 

Vortragender hat seit nahezu 2 Jahren im ganzen 50 Tabiker in der Medi- 
zinischen Klinik zu Frankfurt a. M. systematisch mit Salvarsan, zum Teil auch 
in Kombination mit Quecksilber behandelt und den grossten Teil seiner 
Kranken, von denen viele mehrfache Salvarsankuren durcbmachten, in Beob- 
achtung behalten konnen. In jedem Falle wurden fortlaufende Blutunter- 
suchungen und fast regelmassig auch vor Beginn und bei Beendigung jeder Kur 
die Lumbalpunktion gemacht. 

Der Einfluss der Therapie auf Serumreaktion und Liquor cerebrospinalis 
wird ausfiihrlich besprochen. Es stellte sich heraus, dass fiir die ersten Kuren 
der Ausfall der Serumreaktion offenbar irrelevant ist, umsomehr, als die mit 
negativem Wassermann in Behandlung kommenden Kranken fur kurzere oder 
langere Zeit seropositiv werden und die negativ Gewordenen meist bald wieder 
umschlagen. 

Die Liquorveranderungen unter der fortlaufenden wiederholten Therapie 
sind iiberaus komplizierte. Anscheinend bestehen fur die Tabes andere Liquor- 
gesetzo als fiir die Lues cerebrospinalis. 

Der Erfolg vorsichtiger, aber zielbewusster Salvarsanbehandlung [kleine 
Einzeldosen (0,2—0,4), grosse Gesamtdosen bei einer Kur 4—5 g] ist ein in die 
Augen springender. Falls Quecksilber vertragen wird, ist die kom- 
binierte Kur wirksamer als Salvarsan allein. Jedenfalls aber soli 
mit Salvarsan behandelt und dann erst zur kombinierten Therapie iiber- 
gegangen werden. Die Kuren miissen in Intervallen von 8\Vochen (4—5—6mal) 
wiederholt werden, auch wenn keine oder nur noch geringgradige subjektive 
Storungen bestehen. Nur so kann es vielleicht gelingen, die Tabes zum Still- 
stand zu bringen. 

Von den 50 Kranken wurden 90 pCt. gebessert (davon 2 / 3 sehr erheblich), 
6 pCt. blieben unverandert, 4 pCt. wurden schlechter. Die Verschlechterung 
muss offenbar dem Quecksilber zur Last gelegt werden. 

Vortragender resumiert: Jeder Tabiker sollte mit Salvarsan (in 
strong zu individualisierender Einzel- und Gesamtdosierung) be¬ 
handelt werden. (Ausfiihrliche Veroffentlichung gemeinsam mit Ehrmann 
in der Miinchener med. Wochenschrift.) (Autoreferat.) 

3. Hoche-Freiburg: ^Ueber die Tragweite der Spirochaten- 
befunde bei progressiver Paralyse 44 . 

Der der Beharrlichkeit Noguchi’s zu verdankende Nachweis des Vor- 
kommens der Spirochaten in der Hirnrinde und im Riickenmark muss uns An- 
lass geben, von neuem eine Inventur unseres Wissens in der Paralyse-Frage 
aufzustellen und die gelosten von den ungelosten Fragen zu sondern. Dass 
irgendwo im Korper bei der Paralyse aktive Spirochaten noch vorhanaen sein 
miissten, war ja aus den serologischen Indizien zu schliessen. Die Frage ist, 
ob der Nachweis der Infektionstrager im geographischen Bezirk der Er- 
krankung uns prinzipiell einen Schritt weiter bringt. Als definitiv beseitigt 
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kann nunmehr sowohl die Vorstellung gelten, dass Paralyse and Tabes nur eine 
spate Nachkrankheit der Syphilis, nicht aber ein Stuck der Syphilis-Pathologie 
selbst seien. Dariiber hinaus hat uns auch dieser Befund nicht gefordert. Die 
Verteilung der Mikroorganismen lasst es als ausgeschlossen erscheinen, dass sie 
— eine Annahme, zu der Noguchi neigt — in direkter Kontaktschadigung 
die pathologischen Veranderungen hervorriefen. In den eigentlichen entziindlich 
veranderten Partien (Pia und Gefasse) finden wir keine Spirochaten, mnd die 
Verteilung im ubrigen ist so regellos, dass wir aus ihr sicberlich niemals die 
Moglichkeit einer systematisch-elektiven Erkrankung von Zellgroppen oder 
Fasersystemen ableiten konnten. Wir miissen zweifellos mit der Mogliohkeit 
rechnen, dass die Spirochaten im Hirn bei Paralyse gewissermassen nur einen 
Nebenbefund darstellen, etwa wie Spirochaten in der Nebenniere von Para- 
lytikern und dergl., und dass der chronisohe degenerative Prozess der Paralyse 
zwar einer Spirocbatenwirkung zu verdanken ist, nicht aber einer lokalen, 
sondern einer ganz allgemein toxischen. Die Spirochatenbefunde andern durch- 
eus nichts an der klinischen Sonderstellung der Paralyse. Nach wie vor ist die 
Frage ungelost, warum Hirnsyphilis im Prinzip heilbar, Paralyse im Prinzip 
und tatsachlich unheilbar ist; naoh wie vor liegt das Hauptinteresse in der Be- 
antwortung der Frage, warum von 100 Syphilitischen nur 4 oder 5 Paralytiker 
werden und in vielen anderen sich hier anschliessenden Erwagungen. Fur eine 
allgemein toxische Wirkung, deren schwankende Starke wir mit den von Ehr¬ 
lich kurzlich geausserten Vorstellungen liber das Verhaltnis von Antikorpern 
und Rezidivstammen erklaren konnten, sprechen ja nicht nur die Anfalle, 
sondern auch die Neigung der Paralyse zu kiirzeren oder langeren Bewusst- 
seinsveranderungen schwacherer Art und zu episodisch deliriosen Zustanden. 

Es ware undankbar, wenn wir das Verdienst von Noguchi verkleinern 
wollten, es bleibt schon gross genug, wenn seine Arbeit, wie es zu erwarten 
ist, den Anstoss gibt, die therapeutischen Fragen bei der Paralyse von neucm 
energisch in Angriff zu nehmen. 

(Der Vortrag erscheint in der Med. Klinik.) (Autoreferat.) 

4. Schultze-Bonn: „Zur Frage von der Heilbarkeit der pro- 
gressiven Paralyse 14 . 

Der Vortrag erscheint ausfuhrlich in der Deutschen Zeitschrift fiir 
Nervenheilkunde. 

5. Steiner-Strassburg i. E.: „Histologische Befunde am Zentral- 
nervensystem syphilitischer Kaninchen 44 . 

Nach einem Hinweis auf die von Uhlenhuth und Mulzer ausgeftihrten 
systematischen Verimpfungen syphilitischen Materials auf Kaninchen und die 
hierdurch erzeugte experimentelle Irapfsyphilis der Kaninchen und nach Er- 
wahnung der positiven Impfresultate, die Vortr. in Gemeinschaft mit Mulzer 
durch Ueberimpfung von Lumbalpunktat Syphilitischer auf Kaninchen erzielen 
konnte, erortert Vortragender die histopathologischen Veranderungen, die er bei 
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der Untersuchung des Zentralnervensystems von 31 syphilitischen Kaninchen 
bis jetzt erheben konnte: 

Es fanden sich ausser geringfiigigen und seltenen Veranderungen am 
ektodermalen Gewebsbestandteil des Zentralnervensystems mit Vorliebe gerade 
in den mehr kaudal gelegenen Gebieten des Duralsackes, in den binde- 
gewebigen Hfillen des Riickenmarks bzw. der einzelnen das Riickenmark be- 
gleitenden Wurzeln adventitielle Gefassinfiltrationen. Die infiltrierenden Zellen 
bestehen vorwiegend aus Plasmazellen, seltener aus Lympbozyten. Auch in 
einzelnen Spinalganglienzellengruppen finden sich die Infiltrate. Ausser diesen 
Lnfiltraten kommen diffuse Zellansammlungen in den Meningen des Rficken- 
marks und in einzelnen perineuralen Nervenscheiden vor. Diese Zellansamm¬ 
lungen enthalten ebenfalls vorwiegend Plasmazellen, daneben aber auch mast- 
zellen- und riesenzellenartige Elemente. Die Veranderungen im Gehirn bestehen 
in einer auf ein relativ kleines Hirnrindengebiet beschranktcn, herdformigen 
adventitiellenGefassinfiltration in der Grosshirnrinde. Ueber solchen infiltrierten 
Gebieten findet sich gelegentlich auch eine umschriebene zellig infiltrierte 
Meningealpartie. An kleinen Gefassen, besonders an Kapillaren, ist ein eigen- 
artiges Austapeziertsein der Kapillarwandungen mit Plasmazellen innerhalb des 
eigentlichen infiltrierten Herdes nachweisbar. 

Demonstration von Bildern, Mikrophotogrammen und Tafeln. 

(Ein ausffihrlicher Bericht fiber die histopathologischen Veranderungen 
des Zentralnervensystems der syphilitischen Kaninchen erfolgt im Archiv ffir 
Psychiatrie.) (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Schultze-Bonn macht darauf aufmerksam, dass auch Marinesco 
Spirochaten im Gehirn von Paralytikern nachgewiesen hatte. 

Erb ist in allem Wesentlichen mit den Ausffihrungen von Hoche 
einverstanden , konnte natfirlich in seinem Vortrag noch nicht auf alle 
Einzelheiten eingehen. Die Frage nach dem Anteil der Spirochaten an den 
Einzelheiten des histologisch-pathologischen Geschehens erscheint bei ein- 
gehenderem Nachdenken noch lange nicht spruchreif. Die Hypotnese Ehrlich’s 
erklart wohl noch lange nicht alles und bedarf gewiss noch weiterer Entwick- 
lung und Ausgestaltung. — Die Idee, dass es ebenso wie eine abortive und in- 
komplette Tabes auch eine Paralyse dieser Art gebe, ist ja nicht sofort abzu- 
lehnen; ihr Beweis wird aber schwer zu erbringen sein. — Die Annahme einer 
sogenannten „Lues nervosa u wird ffir E.immer unabweisbarer und zwar sogar in 
2Unterarten, einer ffir die Tabes, der anderen ffir die Paralyse. — Dabei liegen 
aber offenbar hochstkompliziertebiologische Vorgange sow r ohlbei den Spirochaten 
selbst wie im Blut und den Geweben der einzelnen infizierten Individuen vor. 

Zur Therapie. In bezug auf die spezifische Therapie der Tabes 
und ihre Erfolge kann Erb sich auf seine frfiher ausgesprochenen Ansichten 
und Erfahrungen berufen und sie bestiitigen. Er hat erhebliche Besserung und 
vollkommenes Stationarwerden der Krankheit (auf kombinierte Behandlung mit 
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H g nod Jod inVerbindung mit Tonicis) nicht selten gesehen, in einigen Fallen 
so weit, dass die Frage der Verheiratung erortert und bejaht werden konnte, ja 
in einem Falle sogar die sonst doch recht bedenkliche, direkte Behandlung der 
fur den Kranken hochst schmerzlichen Impotenz ernstlich erwogen wurde. 

NachE.’sErfahrungen kann speziell dieBehandlung der Optikusatrophie 
mit Hg und Jod unbedenklich durchgefiihrt werden, naturlioh nur unter ge- 
nauer Kontrolle derAugen; in den nnheilbar progression Fallen kann man 
damifc sicher nicht schaden. Aber es gibt doch auch solche mit unzweifelhaften 
positiven Erfolgen mit Stationarwerden und selbst Besserung des Sehver- 
mogens oder Erhaltung desselben auf einem Auge, wenn das andere erblindet. 

Meyer fragt nach der Salvarsanbehandlung bei Optikusatrophie. 

Nissl: Falle, wie sie Herr Schultze beschrieben hatte, seien so 
selten, dass man aus ihnen eine Kritik an der Bezeichnung „progressive Para- 
lyse w nicht ableiton konnte. Im iibrigen sei in dem hier zur Diskussion ge- 
stellten Falle die Moglichkeit einer spateren Progression doch nicht sicher 
genug ausgeschlossen. Er selbst habe einen Fall beobachtet, in dem eine pro¬ 
gressive Paralyse nach lljahrigem Stillstand fortgeschritten sei. In dem Fall 
von Schultze sei der Tod nach 14 Jahren eingetreten, und ob eine genaue 
psychiatrische Untersuchung nicht doch Symptome der Hirnerkrankung aufge- 
deckt haben wurde, mochte er (Nissl) doch noch dahingestellt lassen. In 
diesem Falle hatte es sich eben klinisch urn einen Fall von stationarer Para¬ 
lyse gehandelt. Dass anatomisoh eine Paralyse vorgelegen habe, sei ihm an- 
gesichts der vorgelegten Praparate nicht zweifelhaft. 

Schultze wendet sich gegen Nissl und betont, dass die Bezeichnung 
..progressive Paralyse 1 * eben doch ein Dogma enthielte, das ihm nicht 
bewiesen zu sein scheine. Er erinnert an die analoge historische Entwick- 
lung, die die Lungentuberkulose durchgemacht habe, auch diese habe ur- 
sprunglich als ein unheilbares, fortschreitendes Leiden gegolten. 

Dreyfus erapfiehlt auch bei Optikusatrophie die Salvarsanbehandlung. 

Wallenberg ist durch die neue, von Dreyfus empfohlene Technik 
nicht befriedigt worden. 

Benario: Die Forderung Hoche’s, dass Spirochaten wahrend des Status 
paralyticus in besonders grosser Masse im Gehirn gefunden werden miissten, sei 
durch die Untersuchungen von Noguchi und Levaditi bereits erfiillt worden. 

Dreyfus verteidigt die von ihm empfohlene Technik gegen die Ein- 
wande Wallenberg’s. 
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II. Sitzung am 24. Mai, nachmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: Prof. Edinger-Frankfurt a. M. 

Es folgen die Vortrage: 

6. Stoffel-Mannheim: „Die moderne Chirurgie der peripheren 
Nerven u . 

St. berichtet iiber seine Untersuchungen, die den Aufbau der peripheren 
Nerven betreffen, und iiber die darauf basierenden modernen Operationsmetho- 
den. St. wies nach, dass die grossen Extremitatennerven keine einheitlichen 
Gebilde sind, sondern nur die Summe vieler einzelner motorischer und sen- 
sibler Nervenbahnen darstellen. Jede dieser Bahnen hat eine bestimmte Lage 
irn Nervenquerschnitt, so dass der Begriff der Topographic des Nervenquer- 
schnittes aufgestelit werden konnte. St. arbeitete fur die meisten der grossen 
Nerven die Topographie des Nerveninnern aus. (Demonstration von Gips- 
wacbsmodellen, Zeichnungen und Tafeln.) 

St. untersucht bei jeder Nervenoperation und Sehneniiberpflanzung die 
frei gelegte motorische Nervenbahn und die frei gelegten Muskeln mit seiner 
Nadelelektrode. Diese Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen. 

Bei der Nerveniiberpflanzung miissen bei der Abspaltung der kraft- 
spendenden Bahn und ihrer Implantierung in die gelahmte Bahn die von St. 
geschaffenen Methoden Verwendung finden. Diese Methoden basieren auf der 
natiirlichen Struktur der Nerven. 

Ausfiihrlicher spricht St. iiber das Wesen der spastischen Liih- 
mungen. Er unterscheidet einen primaren und einen sekundaren Zustand 
einer zerebral geschadigten Extremitat. Dor primare Zustand ist dadurch ge- 
kennzeichnet, dass dieMuskeln infolge derGehirnschiidigung mehr oder weniger 
stark paretisch und in ihrem Tonus mangelhaft reguliert sind. Der sekundare 
Zustand beginnt mit dem Einsetzen der Kontraktur. Der primare Zustand setzt 
die Funktion einer Extremitat nur in relativ geringem Masse herab. Die unge- 
heuere funktionelle Schadigung, die man bei spastischen Gliedern meist an- 
trifft, wird erst durch den sekundaren Zustand erreicht. 

Diese Ideen miissen unser therapeutisches Vorgehen beherrschen. Wir 
miissen verhiiten, dass der sekundare Zustand eintritt und wir miissen den 
sekundaren Zustand, falls er schon vorliegt, in den primaren zu verwandeln 
bestrebt sein. 

Sehnenoperationen, speziell Tenotomien, sind nicht zu empfehlen, da 
sie zum Teil unlogische Eingriffe sind und haufig Fehlresultate nach sich 
ziehen. 

Die Idee, welche der Stoffel’schen Operation zugrunde liegt, wird 
erlautert. Diese Operation greift an den motorischen Nervenbahnen an und 
beseitigt die spastische Kontraktur. Die Nervenbahnen, welche zuden spastischen 
Muskeln undMuskelgruppen fiihren, werden partiell oder total reseziert. Schil- 
derung der Technik an mehreren Beispielen. Die Resultate der Operation, die 
durchweg befriedigend und zum Teil ausgezeichnet sind, werden an einer 
grosseren Serie von Patienten durch Photographien illustriert. 
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Zum Scbluss beriohtet St. iiber seine Auffassung iiber das Wesen der 
Ischias und iiber neue Wege zur operativen Bebandlung des Leidens. Der 
N. iscbiadicus zerfallt in viele motorische nnd sensible Bahnen, die an einer 
Tafel erlautert werden. Die Ischias ist in sensiblen Bahnen lokalisiert. Uithin 
scheiden von den im sogenannten N. iscbiadicus geeinten Bahnen die motori- 
schen vollkommen aus. Von der Neuralgia konnen nun die eine oder andere 
sensible Babn oder mehrere sensible Bahnen befallen sein. Danach werden 
ganz verschiedene Krankheitsbilder resultieren. Das allgeineine, diffuse Bild 
der Ischias wird sich in einzelne scharf prazisierte Krankheitsbilder auflosen. 
Dies© Biider sind der Ausdruck der Erkrankung der verschiedenen Bahnen. 
Die Auffassung St.’s iiber das Wesen des N.ischiadicus und der Ischias werden 
durch zwei Satze scharf beleuchtet: 

^Ich kenne keinen N. ischiadicus, sondern nur viele an der Riickseite 
des Beines herabziehende motorische und sensible Bahnen. Ich kenne auch 
keine Ischias, sondern nur eine Neuralgia einer oder mehrerer dieser sensiblen 
Bahnen u . 

Diese Vorstellungen, die durch langwierige anatomischo Untersuchungen 
und durch klinische Beobachtungen fundiert sind, liegen einer neuen Opera- 
tionsmethode S toff el’s zugrunde: Die erkrankte sensible Bahn des N. ischia¬ 
dicus wird von den motorischen und den gesunden sensiblen Bahnen isoliert 
und in der Ausdehnung von ca. 15 cm reseziert. Die Stiimpfe werden durch 
Neurexharese stark geschadigt. In den von St. operierten Fallen von Ischias 
(nur sehr schwere Falle, die jeder anderen Behandlung trotzten, wurden ope- 
riert) wurden die Ischiasschmerzen in der einwandfreiesten Weise kupiert. Der 
erst© Patient, der an einer sehr schweren Ischias scoliotica litt, wurde vor einem 
Jahre operiert; er blieb bis heute schmerzfrei. (Autoreferat.) 

7. Wollenberg-Strassburg: „Ueber iiberwertige Ideen u . 

Wollenberg geht von zwei Fallen aus, die or in letzter Zeit begutachtet 
hat. In dem ersten handelte es sich urn eine altere Lehrerin, die im Anschluss 
an eine starke Gemiitsbewegung von einem bestimmten Zeitpunkt ab in reli- 
giosen Fanatismus verfallen und infolge dessen nicht nur zur Ausubung 
ihrer Lehrtatigkeit unfahig geworden war, sondern sich auoh durch Gehorsams- 
verweigerung disziplinariter strafbar gemacht hatte. Hier lag zwar eine eigent- 
liche Geistesstorung nicht vor, das Handeln der Botreffenden war aber un- 
zweifelhaft durch krankhafte Motive bestimmt und musste demgemass beurteilt 
werden. 

Der zweite Fall betraf einen friiheren Militarunterbeamten, der im An¬ 
schluss an eine einseitig als schwere Krankung aufgefasste dienstliche Diffe- 
renz die Idee der systematischen Benachteiligung durch seine Vorgesetzten, 
mit konsekutivem Erklarungs- und Beziehungswahn und Erinnerungsfalschung, 
konzipiert hatte, weiterhin zum ausgesprochenen Querulanten geworden war 
und schliesslich gemeingefahrliche Handlungen begangen hatte. 

Der Vortragende bespricht, im Anschluss hieran die Wernioke’sche 
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einer krankhaften Verfalschung der VorstelluDgen dnrch fehler- oder liicken- 
hafte Schlussbildung, sondern auch auf dem einer Verstarkung der Vorstel- 
lungen durch krankhafte Affektbetonung echte Wahnbildung zustande kommt. 
Die beiden mitgeteilten Falle zeigen den letztgedachten Vorgang in nur gra- 
duellem Unterschied. Wahrend er in dem ersten Falle auf der Stufe des noch 
an der Grenze des Normalen stehenden Fanatismus Halt gemacht hat, ist es 
im zweiten Falle zur Bildung eines echten Verfolgungswahns gekommen. Die 
Besonderheit dieser Falle gegeniiber anderen Formen paranoischer Wahnbildung 
zeigt sich auch darin, dass hier die aus dem Affekt geborene Wahnidee mit 
einem Mai da ist und erst sekundar zu krankhafter Eigenbeziehung und Ver¬ 
falschung der Auffassung imSinne des Affektes fiihrt, iibrigens auch mit diesem 
Affekt wieder verschwindet; bei anderen Formen stellt hingegen der Beziehungs- 
wahn den primaren Vorgang dar, dieEntwicklung ist langsamer und diePrognose 
im allgemeinen keine giinstige. Die durch Fall II illustrierte Wahnbildung hat 
zur Voraussetzung eine besondere krankhafte Disposition, die meist auf ange- 
borener Psychopathic beruht, aber auch im Individualleben erst erworben sein 
kann. Dies trifft in unserem zweiten Falle zu. Dieser bestatigt zugleich den 
schon anderweitig ausgesprochenen Satz, dassderechteQuerulantenwahn keines- 
wegs in der „Paranoia u aufgeht, sondern in der Mehrzahl der Falle nur eine 
Episode auf degenerativem Boden darstellt und somit zu den zirkumskripten 
Autopsychosen (Wernicke) zu rechnen ist. (Autoreferat.) 

8. L. Edinger und B. Fischer-Frankfurt a. M.: „Ein Kind mit 
fehlendem Grosshirn u . 

An der Leiche eines 3 1 / 2 jahrigen Knaben wurde ein Gehirn gefunden, 
dessen Ilemispharen bis auf die letzten Reste zu diinnwandigen Zysten einge- 
schmolzen w r aren. Die spatcre mikroskopische Untersuchung an Serienschnitten 
bestatigte das vollkommen. Es gibt keine einzige markhaltige Nervenfaser aus 
diesem Neencephalon hinunter zu dem Palaeencephalon. Ueber das Wesen des 
moglicherweise luetischen Krankheitsprozesses, der zu dieser totalen Einschmel- 
zung gefiihrt hat, bleiben Mitteilungen vorbehalten, zumal ein gleicher zweiter 
Fall spater zur Sektion gekommen, der speziell histologisch untersucht werden 
soli. Das Grosshirn sieht aus wie ein nur aus Pia gebildeter Ausguss. Man 
kann deutlich die einzelnen Lappen und die Svlvi’sche Spalte erkennen, und 
es hat etwa die Grosse desjenigen eines 1—2jahrigen Kindes. 

An diesem vollstandig hautigen Neencephalon hiingt ein vollstandig nor- 
males Palaeencephalon, nur das Kleinhirn erscheint, namentlieh auf einer Seite 
etwas kleiner als auf der anderen, vielleicht ist auch das Corpus striatum von 
der Seite her durch eine Zyste ladiert. Nur die Iliechlappen sind in diinne 
Schlauche verwandelt, und die Optici sehr atrophisch. Alles iibrige aber sieht 
vollstandig normal aus. 

Es fehlen aber samtliche aus dem Neencephalon in das Palaeencephalon 
einstrahlenden Ztige. Zunachst ist vom Stabkranz zum Thalamus nicht eine 
Faser da, ja der ganzeThalamus ist bis auf das sicher palaeencephale Ganglion 
habenulae total atrophiert. Es fehlen die Faserziige aus dor Rinde zum roten 
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Haubenkern, zu den Vierhiigeln, zum Stratum intermedium pedunculi, und es 
fehlt absolut die ganze Faserung der Pedunkuli. Natiirlich fehlen auch die 
Rindebruckenbahnen, die Ponsganglien aber sind erhalten, und so kommt es, 
dass sie ganz normale Briickenarme in nur wenig verlangerte Zerebellarhemi- 
spharen senden. Es scbeint ein bisher unbekannter Faserzug aus dem Vorder- 
hirn in den Nuoleus dentatus cerebelli atrophiert zu sein. Im Riickenmark 
fehlt die Pyramidenbahn total. 

Die Verwertung des interessanten Priiparats fur die Faseranatomie soli 
spater erfolgen; bier interessiert nur die Frage, was kann ein mensch- 
liches Wesen leisten, dem das Grossbirn von der Geburt an total 
fehlte? 

Wiederbolt sind ja die Leistungen des Palaeencephalon allein an anen- 
cepbalen Friichten beschrieben worden, deren altestes bis zu 14 Tagen gelebt 
batte. Sie sind nicht wesentlich andere als die von Neugeborenen. Diese 
Fruchte konnten saugen, den Mund spitzcn, batten etwas Mienenspiel, z. B. 
scbmerzbaftes Verzieben des Gesichts und schlossen die Hand urn den gereich- 
ten Finger. Spontane Bewegungen machten sie nicht. Unser Kind ist von 
einer sebr intelligenten Mutter S l j s Jahre lang beobachtet worden. Es zeigt 
sich, dass dieser „Mensch ohne Grosshirn u weitaus unbehilflicher war als der 
bekannte Hund ohne Grossbirn von Goltz, den der eine von uns wohl gekannt 
und nach dem Tode anatomisch untersucht hat. Die Praparate von diesen 
beiden Fallen gleichcn sich auffallend. 

Das Kind lag standig scblafend da, Arme undBeine waren gestreckt und 
starr, die Vorderarme etwas eingebeugt, die Faustchen eingeschlagen. Es nahm 
gleich nach der Geburt die Brust und saugte richtig. Nur bei diesem Saugen 
scbien es wach zu sein, nie horte man es im ersten Jahre weinen, nur gab es 
mancbmal leise Tone von sich. Es kam nicht vor, dass es duroh irgend ein 
Zeichen Hunger oder Durst verraten hatte. Von der 6. Woche ab horte es auf 
an der Brust zu saugen, nahm aber aus einem Loffel Eingegossenes und spater 
nahm es die Saugflasche. Niemals versuchte es wie andere Kinder diese zu 
beriihren oder gar zu halten. Wollte man es nicht verhungern lassen, so musste 
man es wecken und fiittern. 

Dio Mutter konnte in gar keine Beziehung zu dem Kinde treten, es er- 
kannte sie niemals, weder an der Stimme, noch durch Sehen. Dieses Wesen 
hatte gar keine Mimik; mancbmal, wenn es geweckt wurde, verzog es die Ziige 
etwas. So lag es ein Jahr vollstandig ruhig, drehte sich nicht im Bett, lag 
morgens wie man es abends gelegt hatte. Gelegentlich kamen Streckkrampfe 
vor. Es hat niemals den Kopf gegen das Lioht gewendet und bis an sein 
Lebcnsende nie verraten, dass es etwas wollte oder dass es etwas wahrnahm. 
Seine Augen waren immer starr nach oben gerichtet, wenn sie iiberhaupt offen 
waren. Alle Versuche mit einem bewegten Licht zu ermitteln, ob das Kind 
sehe, ergaben nichts, es schien blind, doch schloss es manchmal die Augen, 
wenn es stark belichtet wurde. Wenn etwas mit starkem Gerauch hinfiel, 
schreckte das Wesen zusammen, aber alle Versuche Horen zu ermitteln, blieben 
resultatlos. Es war auch nioht moglich Schmerzen nachzuweisen, selbst bei 
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heftigem Kneifcn verzog es keine Miene. Im Laufe des zweiten Lebensjahres, 
in der Zeit, wo die Oblongata sonst fur das Sprechen in Anspruch genommen 
wird, begann es zu schreien, es schrie jetzt Tag und Nacht durch, aber man 
konnte es durch Ileiben des Kopfes zur Ruhe bringen, auch dadurch, dass die 
Mutter es an sich presste. Horte dieser Druck oder das Reiben auf, so begann 
es wieder zu schreien. 

In diesem Zustand lebte das Kind 3 l / 2 Jahre, es hat sich absolut nichts 
geandert, es blieb ein starres unselbstiindigos Wesen, das selbst, wenn es von 
Kot oder Urin beschmutzt lag, oder wenn es Hunger hatte, nicht das geringste 
Zeichen von Unbehagen gab. 

Aus dieser Beobachtung geht wieder von neuem hervor, dass beim Men- 
schen das Grosshirn fur alle Handlungen eine sehr viel wichtigere Rolle spielt 
als selbst bei hochstehenden Saugern. Vieles, wie der Schlaf, das Schreien, 
die Notwendigkeit der Fiitterung, die Unfahigkeit in irgend welche Beziehung 
zur Aussenwelt zu treten, erinnert an den bekannten Hund, aber dieses Tier, 
ebenso wie die spater von Roth man n operierten, wurde ja allmahlich wieder 
etwas selbstandiger und lernte namentlich Nahrungsaufnahme und Gehen, 
ebenso hatte es Wutanfalle. Der Fall soil in einer pbysiologischen Zeitschrift 
naher beschrieben werden, dort werden auch die vom Vortragenden demon- 
strierten Abbildungen vorgelegt. (Autoreferat.) 

9. Bayerthal-Worms: „Ueber die prophylaktischen Aufgaben 
der Schule auf dem Gebiete der Nerven- und Geisteskrank- 
heiten u . 

Wenn man auch schon lange von der schularztlichen Institution eine 
wirksame Prophylaxe in neuro- und psychopathischer Hinsicht erwartet hat, so 
hatten doch die bisherigen Erorterungen dieser Frage, soweit sie sich nicht auf 
den angeborenon Schwachsinn bezogen, ira wesentiichen die in die Pubertat 
und die ihr folgende Zeit fallenden Storungen im Auge. Die Frage: Was kann 
die Schule zur Verhiitung der Nerven- und Geisteskrankheiten vom ersten 
Schuljahre an beitragen? blieb fast ganz ausser Betracht. Das Vorhanden- 
sein und die Starke einer neuro- und psychopathischen Veranlagung lasst sich 
in der Regel schon aus der Entwicklung eines Kindes im vorschulpflichtigen 
Alter erkennen. Aber auch dann, wenn die Angaben der Eltern und die schul- 
arztliche Untersuchung in dieser Beziehung keine Schliisse zu ziehen gestatten, 
konnen wir mit Hilfe geschiirfter padagogischer Boobachtung schon 
im Laufe des ersten Schuljahres viele abnorme, d. h. von der durchschnitt- 
lichen psychischcn Artung abwcichende Individuen erkennen. Urn dem Pada- 
gogen zu zeigen, auf welche Anomalien es dabei ankommt, muss man von Be- 
anlagungskombinationen ausgehen, die auf Grund normal-psychologischer Er- 
fahrungen konstruiert und in Wirklichkeit leicht zu beobachten sind. Vor- 
tragender scheidet zu diesem Zwecke die Gesamtheit der Schulanfanger zu- 
nachst in zwei grosse Hauptabteiiungen: die intellektuell Normalen und in- 
tellektuell Abnormen. Zu den letzteren gehoren die Schuler, deren intellektuelle 
Leistungsfahigkeit sich unter dem Durchschnitt bewegt und ein regelmassiges 
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Aufriicken in dio oberen Klassen mehr oder weniger zweifelbaft erscheinen 
lasst. Die intellektuell Normalen lassen sich wieder in Beriioksicbtigang der 
eukolischen und dyskolischen Veranlagung in zwei Gruppen zer- 
legen. Wenn wir auch das Recht haben, von einer normalen kindlichen Heiter- 
keit zu sprechen, so lasst sich doch in der Regel friihzeitig bei vergleichender 
Beobachtung erkennen, ob ein Kind mehr eine ausgesprochene Frohnatur oder 
mehr fur den Ernst des Lebens empfanglich ist. Die Gruppierung in eukolisch 
und dyskolisch veranlagte Naturen soli den Lehrer darauf aufmerksam macben, 
dass ungewohnliche Abweichungen von der normalen kindlichen Heiterkeit 
— mag es sich um ungewohnlich ernste oder heitere oder fortwahrend zwischen 
heiterer and schwermiitiger Stimmungslage sohwankende Kinder handeln — 
Yorbote von Nerven- und Geisteskrankheiten im spateren Alter sein konnen. 
Ferner ist auf das Vorkommen abnormer Willensschwache zu achten, die 
sich gleichfalls fruhzeitig bei vergleichender Beobachtung unschwer erkennen 
lasst. Sie zeigt sich in einem wesentlich vom Durchschnitt ab- 
weichenden Mangel an der Willenskraft, die zur Beherrschung der 
willkurlichen Muskulatur, Aufmerksamkeit, Affekte, Stimmungen und Triebe 
erforderlich ist. Also auch alle Schulkinder mit unsozialen Neigungen ge- 
horen hierher. Alle intellektuell abnormen und die in obigem Sinne willens- 
schwachen und unsozialen Elemente bedtirfen fur die Dauer ihrer Abnormitat 
schularztlicher Ueberwachung. Zum Teil wird fruher oder spater ihre Ueber- 
weisung an Forder- und Hilfsklassen oder an besondere Anstalten erforderlich. 
Wo in psychisch-nervoser Hinsicht bedeutsame korperliche Anomalien bei 
der ersten schularztlichen Untersuchung nicht auffallen, hat der entsprechend 
informierte Lehrer schon im Laufe des ersten Schuljahres hinreichend Gelegen- 
heit, den Schularzt auf manche abnorme, vom Nervenapparat ausgehende Er- 
scheinungen aufmerksam zu machen, z. B. wechselnde Zustande im Gefass- 
system, Wechsel der Gesichtsfarbe, leichtes Erroten, abnorme Schweiss- 
absonderung, Muskelzittern, Koordinationsstorungen beim Spreohen und 
Schreiben u. a. m. Bei der Beurteilung der angeborenen geistigen Veranlagung 
leistet auch die Bestimmung des Kopfumfanges gute Dienste. Schon am 
Ende des ersten Schuljahres — also bei 7jahrigen Kindern — zeigt sich, dass 
bei abnehmender Kopfgrosse die guten Anlagen seltener, die ungiinstigen 
haufiger werden. Der mittlere Kopfumfang betragt in dem in Rede stehenden 
Alter bei Knaben 51 cm, bei Madchen 50 cm. Schuler mit einem untermittel- 
grossen Horizontalumfang des Kopfes, die am Ende des ersten Schuljahres trotz 
regelmassigen Schulbesuches und normaler hauslicher und gesundheitlicher 
Yerhaltnisse das Klassenziel nicht erreichen, erweisen sich nach den bisherigen 
Beobachtungen des Vortragenden dauernd als minderbegabt. Auch der 
Charakterentwicklung der Schulkinder mit untermittelgrossem Kopfumfang ist 
besondere Aufmerksamkeit zu schenken, wie Vortragender bereits an anderer 
Stelle gezeigt hat (s. Arcbiv fur Rassen- und Gesellschaftsbiologie. 1911. 
S. 764). Naturlich sind auch die Kinder, die in den spateren Jahren dem 
Lehrer kranklich erscheinen, in ihrer intellektuellen Leistungsfahigkeit nach- 
lassen oder durch Anomalien des Gemiits- und Willenslebens ^auffallen, dem 
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Schularzt vorzufuhren. Sch ularztliche Sprechstunden zur Be- 
sprechung mit den Eltern, eine Forderung, die schon lange aus anderen 
schnlhygienischen Griinden erhoben worden ist, sind auch deshalb notwendig, 
weil dadurch das Elternhaus am wirksamsten in nervenhygienischem Sinne be- 
einflusst werden kann. Bezuglich der Frage nach der Zulassigkeit korper- 
licher Ziichtigung bei abnorm veranlagten Sohulkindern verweist 
Vortragender auf eine friihere Publikation (Psychiatrisch-neurol. Wochenschr. 
Jahrg. 9. Nr. 43 u. 44). Man kann selbstverstandlich nicht verlangen, dass 
jeder Schularzt Spezialist auf nervenarztlichem und psychiatrischem Gebiete 
sei. Aber wohl ist es seine Sache, wie auf alien anderen Spezialgebieten der 
Medizin, die Zuziehung des Nervenarztes oder Psychiaters rechtzeitig zu ver- 
anlassen, eine Forderung, die auch insofern wissenschaftlichen Gewinn ver- 
spricht, als wir in ganz anderem Masse als bisher die Symptome der Krankheit 
mit der ererbten oder angeborenen Anlage und dem psychischen Zustand der 
Angehorigen in Zusammenhang bringen konnen. Zum Schlusse betont Vor¬ 
tragender die Notwendigkeit einer Uebereinstimmung der Fachgenossen iiber 
die prophylaktischen Aufgaben der Schule auf dem in Rede stehenden Gebiete, 
da nur solche schulhygienischen Forderungen bei den Verwaltungsorganen Be- 
achtung finden konnten, die nicht im Widerstreite der Meinungen liegen. Sei 
diese Vorbedingung erfiillt, so werde man kaum in die Lage kommen, gegen 
die deutschen Schulen die Anklage zu erheben, dass sie durch kulturelle Riick- 
standigkeit eine wirksame Prophylaxe der Neurosen und Psychosen verhindern. 

(Autoreferat.) 

10. Bumke-Freiburg i. B.: „Gynakologie und Psych iatrie“. 

DerVersuch Bossi’s, eine atiologische Beziehung zwischen den Psychosen 
des weiblichen Geschlechts und bestimmten Genitalerkrankungen nachzuweisen 
und eingreifende therapeutische Vorschlage darauf zu griinden, reiht sich an 
altere Bewegungen ahnlicher Art an. Die letzte derartige Stromung ging von 
Alfred Hegar aus, der bekanntlich lange Zeit die Kastration bei manchen 
Neurosen mit Energie vertreten hat. Die pathogenetischen Auffassungen 
Hegar’s grundeten sich dabei auf die Lehre von den Reflexneurosen, die vor 
30 Jahren iiberhaupt mehr Kredit besass, als es heute der Fall ist. Genital- 
leiden sollten durch Vermittlung der Beckennerven, der Wurzeln und des 
Zentralnervensystems sclbst schliesslich zu AlTektionen selbst entfernter Teile 
des Korpers fiihren. Wenn wir die Symptomatologie der von Hegar be- 
schriebenen Falle heute betrachten, so versteht sich ihre hysterische Natur von 
selbst. Interkostalneuralgien, Kardialgie, Erbrechen, Globus, Aphonie, Krampf- 
husten, halbseitige und doppelseitigo Lahmungen, Kontrakturen und Krarapf- 
anfalle sollten vom erkrankten Genitalsystem aus ausgelost werden und durch 
das Aufrichten eines retroflektierten Uterus, durch die Amputation der Gebar- 
mutter oder aber durch die Kastration geheilt werden. 

Eine eigentiimliche Ironie will nun, dass in dem Moment, in dem diese 
Bewegung abgeschlossen ist, Bossi mit Behauptungen hervortritt, die nur in 
der Grundauffassung mit denen Hegar’s iibereinstimmen, ihnen aber in sehr 
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vielen Einzelheiten geradezu widerspreohen. Hegar hatte vor dem ewigen Son- 
dieren und Herumschmieren an dem Muttermund gewarnt, Bossi warnt vor 
der Kastration und empfiehlt gerade die sogen. kleine Gynakologie. Er be- 
hauptet, dass er Patientinnen, die bereits im Irrenhause waren oder in das- 
selbe aufgenommen werdon sollten, oder die Selbstmordversuche angestellt 
hatten, oder die an der Grenze des Verbrechens standen, bzw. es schon aus- 
gevibt hatten usw., lediglich durcb die Heilung bestehender Genitalleiden auch 
von ihren psyohischen Storungen geheilt habe. Als Ursache solcber Geistes- 
storungen nennt er insbesondere die chronisohen infektiosen Metritiden mit 
Retention der Sekrete in der erweiterten Uterusbohle; von hier soil eine 
Toxamie entstehen und so das Gehirn schadigen. 

An diesen Behauptungen ist wiederholt von berufener Seite Kritik geiibt 
worden. Ihr Grundirrtum liegt in der alten Verwechslung des Zusammep- 
treffens auffallender Erscheinungen mit einem ursachlichen Zusammen- 
hang. Besonders ungliicklich aber wird die Hypothese durch eine ganz eigen- 
tiimliche Verquickung der Toxintheorie mit der alten Reflexlehre. Wenn es 
Toxine waren, musste es doch gleicbgiltig sein, wo sie entstehen, Bossi meint 
aber, gerade das Genital iibo einen besonderen reflektorischen Einfluss auf die 
Psyche des Weibes aus. 

Die Heilerfolge des Autors sind nicht schwor zu erklaren. Wieder scheint 
ein Teil der Falle hysterischer Natur gewesen zu sein; bei den iibrigen wird 
Bossi recht haben, wenn er seine Resultate auf die Geduld und Zeit zuriick- 
fiihrt, die er seinen Patienten gewidmet habe; nur ist zu vermuten, dass diese 
Zeit eine Besserung auch denn herbeigefuhrt haben wiirde, wenn sie nicht durch 
eine Conservative gynakologische Therapie a ausgefiillt worden ware, denn 
die meisten Geisteskrankheiten haben die Eigentiimliohkeit, gelegentlich besser 
zu werden oder doch ihren stiirmischen Charakter zu verlieren. 

Aber mit Bossi’s Behauptungen ist nicht zugleich auch die Moglioh- 
keit einer ursachlichen Beziehung zwischen Genital- und Nervenleiden iiber- 
haupt widerlegt. B. S. Schultze hat vor 3 Jahrzehnten gefolgert, wenn 
Genitalleiden bei geisteskranken Frauen viel haufiger sind als bei anderen, 
so muss daraus auf einen atiologischen Zusammenhang geschlossen werden. 
Das ist gewiss richtig — wenn die Voraussetzung zutrifft. Sie trifft aber 
nicht zu. Gynakologische Untersuchungen, die durph Dr. Schneider auf 
Veranlassung des Vortragenden in der Freiburger psychiatrischen Klinik vor- 
genommen wurden, ergaben im grossen und ganzen durchaus dieselben Ver- 
haltnisse, wie sie bei einer gleichen Anzahl geistesgesunder Frauen angetroffen 
werden. 

Man wird sich eben Zusammenhange, die hier etwa bestehen sollten, nicht 
so grob vorstellen diirfen, als es bisher zumeist geschehen ist. Dass hier iiber- 
haupt Beziehungen bestehen, ist unzweifelhaft. Die Untersuchungen von 
^ronig und Walthard haben die Abhangigkeit der Genitalfunktionen von 
psychischen Einfliissen nachgewiesen, und die Arbeiten Schickele’s haben 
nmgekehrt einen Einfluss der Ovarialfunktion auf psychische Storungen wahr- 
scheinlich gemacht. 
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11. L. R. Muller-Augsburg: „Ueber Dermographismus und 
dessen diagnostische Bedeutung u . 

Unter Dermographie versteht man die Veranderungen in der Haut, welcbe 
auf taktile Reize entstehen und einige Zeit bestehen bleiben. Diese Verande¬ 
rungen konnen sehr verschiedener Art sein. So entsteht auf einen leichten, 
raschen Strich liber die Haut nach 10—20 Sekunden ein anamischer Streifen, 
der einige Zeit bestehen bleibt. Diese Dermographia alba sieht man bei 
hochfiebernden Patienten, wie bei Typhus- oder bei Scharlachkranken besonders 
lebhaft. Die Anamie ist augenscheinlich durch direkte Reizung der kontrak- 
tilen, von S. Meyer beschriebenen Zellen in den Hautkapillaren verursacht. 

Wird ein Druck auf die Haut mit etwas grosserer Kraft ausgeiibt, so dass 
es zur voriibergehenden Verdrangung des Blutes kommt, so stellt sich im Be- 
roich der betroffenen Stelle Liihraung der Kapillarwande, d. h. Hyperamie ein. 
Die rote Dermographie lasst sich durch alle Arten von Druck, wie durch 
Aufsetzen des Stethoskops durch den perkutierenden Finger oder durch Falten- 
druck der Kleider, am besten freilich durch kraftiges Streichen auf der Haut 
erzcugen. Sie ist bei jedermann auszulosen. Sehr haufig sieht man den roten 
Strich von zwei anamischen Bandern flankiert, d. h. das vom Druck direkt be- 
troffene Kapillargebiet ist gelahmt, die seitlichen Partien, welche vom ein- 
driickenden Gegenstand nicht direkt betroffen, aber etwas gezerrt wurden, rea- 
giereu durch Vasokonstriktion. 

Ist der Hautreiz mit einer Schmerzempfindung verbunden, so be- 
schrankt sich die Rotung nicht auf die Reizstelle. Gar bald tritt auch in der 
Umgebung eine Hyperamie auf, die urn so ausgedehnter ist, jo lebhafter der 
Schmerzreiz (Nadelstich oder Nadelstrich) empfunden wird. Diese Hyperamie 
ist nach aussen flammig, zackig und unregelmassig begrenzt. Nicht selten 
treten in einiger Entfernung noch kleine, hyperamische Flecken auf. Gerade 
diese inselformigen Hyperamien sind ein Beweis dafiir, dass bei der Entstehung 
der auf Schmerzreize auftretenden flammigen Rotung eine ortliche Wirkung 
auf die Gefasse nicht in Betracht kommt. Vielmehr scheint diese Gefass- 
erweiterung auf einen Reflex zuriickzufuhren zu sein, der vom sensiblen zentri- 
petalen Nerven liber das Riickenmark zuriick zu den Vasodilatatoren des be- 
trefTenden Hautgebietes verlauft. 

Der Ansicht, dass dem besonders lebhaften und ausgebreiteten Auftreten 
des irritativen Reflexerythems eine diagnostische Bedeutung fur die Erkennung 
von funktionellen Nervenkrankheiten zuzuschreiben sei, kann sich der Vor- 
tragende nicht anschliessen. (Vasomotoriker sind noch keine Hysteriker!) 

Dagegen erlaubt die mangelndo Auslosbarkeit des irritativen Reflex¬ 
erythems Scbliisse auf die Unterbrechung des Reflexbogens im peripherischen 
Nerven oder im Riickenmark. So ist das irritative Reflexerythem bei um- 
schriebenen Riickenmarkserkrankungen in dem entsprechenden Hautsegment 
nicht auszulosen. 

Die imponierendste Form des Dermographismus ist die Dermographia ele- 
vata seu Urticaria factitia. Freilich ist diese Moglichkeit auf die Haut zu 
schreiben, bei der es schon auf leichtes Streichen zur Quaddelbildung kommt, 


Got 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



38. Wandervers. der Siidwestdeutschen Nourologen u. Irrenarzte. 823 


nur bei recht wenigen Individuen vorhanden. Es handelt sich bei der Urticaria 
factitia um eine besondere EmpDndlichkeit der Haut bzw. der Hautkapillaren. 
Diese Empfindlichkeit ist meist erworben, sie besteht fiir einige Monate oder 
Jahre, um sich dann wieder zu verlieren. 

Nach den Untersuchungen von Luithlen und von H. H. Meyer hangt 
die Reaktionsfahigkeit der Haut gegen Entziindungsreize und die Neigung zu 
exsudativen Dcrmatitiden sehr wesentlich von der Art der Nahrung ab. Diese 
Untersuchungen legen die Vermutung nahe, es mochte sich auch bei der Dermo- 
graphia elevata um eine Veranderung des Chemismus der Haut und um eine da- 
durch verursachte Umstimmung der Reaktionsfahigkeit und Durchlassigkeit der 
kapillarendothelien handeln; 

Der Vortragende fasst seine Darlegungen dahin zusammen, dass es nicht 
angangig ist, kurzweg von Dermographismus zu sprechen. Es muss viel- 
mehr genauer angegeben werden, welche Form des Dermographismus im 
speziellen Falle besonders deutlich auszulosen ist. 

Sowohl die Dermographia alba als die Dermographia rubra als auch der 
irritative Vasodilatationsreflex sind physiologische Phanomene, die wohl bei dem 
einen lndividuum lebhafter erzeugt werden konnen als bei anderen. Daraus 
kann und darf aber, ebenso wenig wie aus der Auslosbarkeit der Urticaria fac¬ 
titia, ein Schluss auf eine neuropathische Veranlagung nicht gezogen werden. 

(Autoreferat.) 

12. E. Kiippers-Freiburg i. B.: „Ueber korperliche und kata- 
tonische Symptome bei Dementia praecox a . 

An der Hand einer tabellarischen Uebersicht, in der die korperlichen 
Symptome der Dementia praecox mit Einschluss der katatonischen zum Ver- 
gleich neben die korperlichen Aeusserungen der gespannten Aufmerksamkeit 
fErwartung, Befangenheit) gestellt sind, weist Kiippers auf den Parallelismus 
bin, der zwischen diesen Zustanden des normalen und des krankhaften Seelen- 
lebens auf den verschiedensten Gebieten (Pupillen, Pulsfrequenz, Blutver- 
teilung, Hautsekretion, Atmung, willkiirliche Muskulatur, Reflexe) besteht. Er 
leitet daraus ab, dass die korperliohen Symptome der Dementia praecox fast 
samtlich psychisch oder wenigstens kortikal bedingt sind, und dass ihnen der- 
selbe physiologische Mechanismus zugrunde liegt wie den katatonischen Sym¬ 
ptom en. (Autoreferat.) 

13. 0. Kohnstamm und M.Friedemann-Konigstein imTaunus: „Der 
Nucleus sensibilis cornus posterioris des Halsmarks und seine 
physiologische Bedeutung u . 

Wie K. schon friiher an dieser Stelle dargelegt hat, gibt es im Riicken- 
mark und speziell im Halsmark zwei hauptsachliche Ursprungsstellen der ge- 
kreuzt aufsteigenden Bahn. Die eine ist der Nucleus intermedius sensiblis, der 
neben dem Zentralkanal gelegen ist, und die andere der Nucleus sensibilis 
cornus posterioris, der nach vorn und medial von der Substantia gelatinosa 
seinen Sitz hat. Einzelne Zellen stellen zwischen beiden die Verbindung her. 

Archi? f. Psychiatric. Bd. 52. Heft 2 . 53 
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Vereinzelte Zellen finden sich auch in verschiedenen Regionen des Vorderhirns. 
Beide Kerne sind am zellreichsten am Halsmark. Der Nucl. interm, ist zell- 
reicher als der Nucl. corn, poster. 

Der Nucl. interm, endigt nach oben oralwarts vom kaudalen Ende des 
dorsalen Vago- und Accessoriuskerns und entbehrt einer zerebralen Fortsetzung. 
Der Nucl. corn. post, setzt sich in der Medulla oblongata in Zellen fort, die 
der Substantia gelatinosa Nervi trigemini anliegen und Wollenberg’s sekun- 
darer Trigeminusbahn den Ursprung geben. Von einer anderen Fortsetzung 
wird gleich noch die Rede sein. 

Wenn man beim Kaninchen den Nervus trigeminus zentral vom Ganglion 
Gasseri durchschneidet, so sieht man im obersten Halsmark die von der spi- 
nalen NVurzel ins Grau einbiegenden nach Marchi geschwiirzten Fasern am 
Nucl. sensibilis corn. post, endigen. Der Nucl. interm. sens, erhiilt keine sen- 
siblen Trigeminusfasern; hingegen sieht man die Halswurzeln, wenn man sie 
zentral vom Spinalganglion durchschneidet, ausschliesslich in der Gegend des 
Nucl. interm, endigen und nicht im Nucl. sens. corn, poster. Endigungen von 
Marchi-Fasern in der Substantia gelatinosa selbst konnten wir bemerkenswerter- 
weise niemals zu Gesicht bekommen. Es muss dieser daher eine eigen- 
artige Funktion zukommen. Die verschiedene Endigungsweise der Trige¬ 
minusfasern und der zervikalen, funktionell wahrscheinlich homologen Hinter- 
wurzeln ist sehr auffallend. Ein Nucl. interm, existiert far das Trigeminus- 
gebiet nicht, ebensowenig, wie bisher fiir dieses ein Ilomologon der Clarke- 
schen Saule mit Bestimmtheit nachgewiesen ist. Man muss annehmen, dass 
fiir den Trigeminus der Nucl. sens. corn, poster, dieselbe Bedeutung hat, wie 
fiir die zervikalen Hinterwurzeln der Nucl. interm. sens. Worauf wir heute 
besonders Hire Aufmerksamkeit lenken wollten, ist die Tatsache, dass nach 
Durchschneidungen im oberen Halsmark der Nucl. sens. com. post, nicht nur 
unterhalb, sondern auch oberhalb der Liision auf der gekreuzten Seite tigroly- 
siert, und zwar in recht grosser Ausdehnung. Das Areal, welches diese ge- 
kreuzt absteigenden Fasern aus dem Nucl. sens. corn. post, aufniinmt, scheint 
ungefahr dem Pyramidenareal zu entsprechen. Die Zellen dieser gekreuzt ab¬ 
steigenden Neurone setzen sich nach oben in den Processus reticularis und 
noch weiter oben in den lateralen Anteil des Nucl. reticularis fort. Dieser ist 
also neben den oben erwahnten Trigeminuszellen eine zweite orale Fortsetzung 
des Nucl. sens. corn. post. 

Auch der Nucl. interm. sens, enthalt absteigende Elemente. Meistens 
sind die betreflenden Zellen besonders gross. Ihre Axone verlaufen vorzugs- 
weise ungekreuzt. 

Diese absteigenden Bestandteile der beiden sensiblen Kerne konnten ein- 
mal die Bedeutung haben, die in die Kerne eintretenden zentripetalen Impulse 
auf die weiter untengelegenen Anteile der sensiblen Saule zu verteilen; doch 
spricht die Grdsse der Zellen dafiir, dass sie vorzugsweise reflektorischen, d. h. 
motorischen Zwecken dienen. 

Ausser den beiden genannten Kernen hat K. friiher noch fiir einige Kerne 
nachgewiesen, dass sie gleichzeitig sensible und reflektorisch-motorisehe Be- 
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deutang haben, so fur den Nuol. reticularis, von dem gewisse Teile das Cen¬ 
trum receptorium der Formatio reticularis (K.) bilden; ferner fur den Nucl. 
angularis (Bechterew), dann fur den Nucl. paralemniscalis inferior, welcher 
gleichzeitig eine sensible und eine reflektorischo Station der Gehorsleitung ist, 
und auch fiir den Nucl. intratrigeminalis. In diesem Zusammenhange darf 
wohl auch der motorische Kern des vorderen Vierhiigels genannt werden, in 
dessen Gegend sich nach den Forschungen von Karplus und Kreidl der 
Bogen des Pupillarreflexes schliesst. Der Kern strahlt eine gekreuzt moto¬ 
rische Bahn aus und nimmt Optikusfasern an. Ob bei den von uns als sen- 
sibel-motorisch gekennzeichneten Zellgruppen die Anordnung derart ist, dass 
sich das Axon einer Zelle in zwei Aeste teilt, von welchen der eine sensibel, 
der andere motorisch ist, oder ob zu den absteigenden Bahnen andere Zellen 
gehoren, als zu den aufsteigenden lasst sich nicht entscheiden und ist auch 
wohl nicht von grossem Belang, da die ganze Zellgruppe fiir die zugehorigen 
alTerenten Fasem eine gemeinsame Aufnahmeflache zu bilden scheint. Im 
Nucl. interm, gehoren die grosseren Zellen zu den absteigenden Neuronen. Im 
Nucl.parall. infer.gibt esgrosszolligeNeuronen, die nach oben, und kleinzellige, 
die nach unten gehen. Eine wichtige theoretische Bedeutung der sensibel- 
motorischen Doppelfunktion sogenannter sensibler Kerne liegt darin, dass wahr- 
scheinlich derselbe Innervationskomplex, der — ins Motorische geworfen — 
eine zweckmassige reflektorisohe Reizverwertung bewirkt, im Sensorischen zur 
Grundlage einer Empfindung wird. 

Die eigentliche Funktion des Nucl. sens. corn. post, des Halsmarks muss 
darin bestehen, dass er sensible Trigeminusreize, die wahrscheinlich der Kopf- 
haut und den darunter liegenden Geweben entstammen, in die zugehorigen 
Reflexe umsetzt. Wir denken hier vorzugsweise an die Hals- und Labyrinth- 
reflexe und ihren Einfluss auf den Muskeltonus und auf die Stellung der Extre- 
mitaten, wie er in jiingster Zeit von Magnus-de Kleyn und von Weyland 
smdiert worden ist. Hinsichtlich der motorischen Funktion des Nucl. parall. 
inf. tragen wir nach, dass hier wohl vorzugsweise die — im Anschluss an 
•lohannes Muller — von Kreidl und Kato studierten akustischen Reflexe 
auf den M. stapedius und den M. tensor tympani, die Dampfer des Trommel- 
felles, in Betracht kommen. 

14. Siegmund Auerbach-Frankfurt a. M.: „Zur Pathogenese der 
postdiphtherischen Akkommodationslahmung u . 

In Anlehnung an die Edinger’sche Aufbrauchstheorie hatte A. 1911 
(Volkmann J sche Sammlung klin. Vortrage, Nr. 633/34) auf Grund der Ana¬ 
lyse der hiiufigsten Lahmungstypen folgendes Gesetz aufgestellt: Diejenigen 
Muskeln, bezw. Muskelgruppen erlahmen am raschesten und voll- 
kommenstcn, bezw. erholen sich am langsamsten und am wenig- 
sten, die die geringste Kraft (ausgedriickt durch das Muskelge- 
wicht) besitzen und ihre Arbeitsleistung unter den ungiinstigsten 
pbysikalischen, physiologischen und anatomischen Bedingungen 
zu vollbringen haben, wahrend die in dieser Beziehung besser 
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gestelltenMuskeln von der Lahmunggrosstenteils verschont blei- 
ben. Er konnte zeigen, dass dieses Gesetz Giiltigkeit hat, ganz gleich, welches 
die Aetiologie und Lokalisation der zu Grunde liegenden Erkrankung sein mag. 
Zu den ungiinstigen physiologischen Bedingungen rechnete er auch die sel- 
tenerer oder in geringerer Intensitat stattfindende Ausiibung 
einer Funktion im gewohnlichen Leben, ohne Riicksicht auf die beruf- 
liche Beschaftigung. Ganz im allgemeinen gilt der Satz, dass Verrichtungen, die 
seltener vor sich zu gehen haben, eher eingestellt werden, als solche, die regei- 
massig oder ununterbrochen benotigt werden. Sehr deutlich tritt dieses Moment 
bekanntlick bei den durchkonsequentesTrainingkypertrophiertenMuskelgruppen 
zutage. Es ist einleuchtend, dass aus diesem Grunde auch das Lebensalter 
einen den Lahmungstypus erheblich modifizierenden Einfluss ausiiben muss. 

Unter hauptsachlichster Beriicksichtigung dieses Momentes gab A. daraals 
auch fur die postdiphtherische Akkommodatipnslahmung folgende 
Erklarung: Wenn man erwagt, dass die Akkommodation — abgesehen von feinen 
Handarbeiten und anderen Verrichtungen ganz in der Nahe — am meisten 
beim Lesen in Funktion zu treten hat und dass sie deshalb bei den des 
Lesens teils noch ganz unkundigen, teils in den ersten Schuljahren stehenden 
Kindern noch ausserordentlich wenig eingeiibt ist, jedenfalls weniger als in 
alien Altersstufen; wenn man weiter bedenkt, dass die Akkommodationsparese 
durchschnittlich 4 Wochen nach der primaren Diphtherierkrankung auftritt, 
also zu einer Zeit, wo die Kinder gerade seit kurzem wieder zu lesen ange- 
fangen haben, so wird man wohl zugeben, dass es sich bei dieser Lahmung 
um das Versagen eines Muskels handelt, der aus den angegebenen Griinden in 
ganz besonderer Weise angestrengt wird. Nach anderen kindlichen 
Infektionskrankheiten erlahmt die Akkomomdation deshalb so selten, weil diese 
nur ausnahmsweise polyneuritische Lahmungen im Gefolge haben. 

Von befreundeter ophthalmologischer Seite darauf aufmerksam gemacht, 
dass die von postdiphtheritischer Akkommodationslahmung betroflenen Kinder 
fast durchweg Hypermetropen seien, hat A. mittelst klinischer Nachforschungen 
und fortgesetzten Studiums der Literatur die Pathogenese dieser Lahmungsform 
weiter verfolgt und kommt zu dem Resultat, dass die von ibm fruher gegebene 
Erklarung, die postdiphtherische Akkommodationslahmung beruhe in erster 
Linie auf der dem Kindesalter oigentiimlichen physiologischen 
Schwiiche des Ziliarmuskels, zur Zeit die plausibelste ist. Zu diesem 
Moment tritt in fast alien Fallen ein die Funktion weiter erschwerender phy- 
sikalischer Faktor, niimlich der fur alles Sehen in der Nahe ungiinstige 
hypermetropische Brechungszustand des Auges. Fur die isolierte 
Akkommodationsparese der Erwachsenen, auch die nicht diphtherische, ist 
der letztere pathogenetisch allein verantwortlich zu machen, vielleicht in Ver- 
bindung mit der durch den Beruf bedingten quantitativen Ueberanstrengung 
des Tensor cboreoideae. So wird auch hier die Annahme einer elektiven Gift- 
wirkung auf bestimmte Nerveufasern oder Kerne, die dem Kausalitatsbediirfnis 
so wenig geniigt, vollig entbehrlich, ebenso wie das fur die Bleiliihmung und 
andere Lahmungsformen von ihm gezeigt worden ist. 
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Aus dieser pathogenetischen Theorie ergibt sich, wenn auch die Akkom- 
modationsparese kein schweres Leiden ist und nur in einzelnen Fallen nicht 
zur Heilung gelangt, die prophylaktische Aufgabe, die Bernheimer be- 
reits erfullt hat, wahrend der ganzenDauer der Rekonvaleszenz nach Diphtherie 
(ca. 8 Wochen), bei Hypermetropen vielleicht auch nach anderen Infektions- 
krankheiten, das Lesen und jede andere feinere Naharbeit zu untersagen und 
die Wiederaufnahme diesor Tatigkeit den Hyperopen nur mit Hilfe der die 
Hypermetropie korrigierenden Brille zu gestatten. 

Eine ausfuhriiche Veroffentlichung des Vortrages wird an anderer Stelle 
erfolgen. (Autoreferat.) 


III. Sitzung am 25. Mai, vormittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Geh.-Rat Prof. Hoche-Freiburg. 

Es h alien Vortrage: 

15. v. Griitzner-Tubingen: „Die Arbeit der Gefassmuskeln u . 

G. stellt zunachst die verschiedenen Tatsaohen zusammen, welche darauf 
hinweisen oder auch unmittelbar beweisen, dass die Arterien die Fahigkeit be- 
sitzen, ihr Blut unabhangig yon dor Tatigkeit des Herzens vorwarts durch die 
Kapillaren in die Venen zu treiben und so, indem sie die Herztatigkeit unter- 
suitzen, gewissermassen periphere, accessorische Herzen darstellen, wie sie 
Schiff zuerst genannt hat. Obwohl diese Meinung vielfach, auch schon in 
friiheren Zeiten, ausgesprochen und nach dor Meinung des Vortragenden mit 
beweisenden Tatsachen belegt wurde, ist sie doch in die physiologischen 
Glaubenssatze noch nicht anfgenommen worden. Und doch ist, wenn man von 
alien anderen oben angedeuteten Tatsaohen absieht, ein einziger, zuerst von 
Schiff beobachteter Vorgang, ein zwingender Beweis fur diese vorwarts 
treibende Tatigkeit der Gefasse. Es ist folgender: Wenn man das Ohr eines, 
am besten weissen Kaninchens von seiner Innenflache beobachtet, so ist das- 
selbe bald mehr oder weniger gerotet. Ist das letztere der Fall, so wird haufig 
in verhaltnismassig kurzer Zeit die in der Mitte des Ohres verlaufende, 
schwachgefiillte Arterie von ihrem unteren Abschnitt aus weit und fiillt sich 
stark mit Blut. Sehr bald nehmen auch die kleinen Arterien und die Venen an 
dieser Erweiterung teil, und binnen kurzem sind, so weit man sehen kann, 
alie, auch die kleinsten Gefasse des Ohres, stark gerotet, ja selbst alle, auch 
keine Gefasse aufweisenden Teile des Ohres sind gleichmassig mit blutiger 
Rote iibergossen. Das Ohr ist also so viel wie moglich mit Blut angefullt. Jetzt 
beginnt, aber langsamer als die Erweiterung vor sich ging, und zwar wiederum 
an dem Anfang der Arterie, also an der Wurzel des Ohres, eine Zusammen- 
ziehung der Arterie und ihrer Aeste; nach einiger Zeit, die langer dauert als 
die Erschlaffung, kann dann das Ohr so blass sein wie ein Leichenohr. Selbst 
von der Arterie ist kaum etwas zu sehen; sie ist nahezu leer. Wir haben also 
tier erst eine ausgiebige Fiillnng eines Gefassgebietes und dann eine Aus- 
pressung desselben in der Richtung des Blutstroms, etwa so, wie wenn wir 
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einen mit weicher Masse gefiillten Schlauch zwischen die Finger nebmen, diese 
in bestimmter Richtung vorwarts schieben und dadurch den Schlauch mebr 
oder weniger entleeren. Deutlicher kann wohl niemand die Tatigkeit eines 
„accessorischen Herzens“ sehen. 

Mehr und mehr sind auch von den verschiedensten Seiten Beobachtungerv 
veroffentiicht worden, wie unabhangig von dem allgemeinen Blutdruck, der 
niedrig, ja nahezu verschwindend sein kann (Bier), doch gewisse Gefassgebieto 
iiberreichlich mit Blut durchstromt werden konnen. Jedes Organ oder wenig- 
stens viele Organe haben sozusagen ihr eigenes Herz, das sie auch bei 
geringem, allgemeinem Blutdruck noch reichlich genug mit Blut versorgt. 

Alle diese Annahmen werden aber, wie schon oben mitgeteilt, keineswegs 
allgemein anerkannt. So erklart z. B. Hurthle in einer 1912 verofTentlichten 
Arbeit die Annahme einer aktiven Einwirkung der Gefasse auf die Bewegung 
des Blutes fur eine unbewiesene Hypothese, bringt aber zugleich selbst eine 
Reihe wichtiger und interessanter Tatsachen zu der ganzen Frage herbei. In 
aussesst schwierigen und komplizierten Untersuchungen vergleicht er — kurz, 
gesagt — die Abhangigkeit von Druck und Blutstromung wahrend der Dauer 
eines Pulses in elastischen Schlauchen, die wie die Arterien pulsatorisch 
durchstromt und durch passende Widerstande in der Peripherie den Arterien 
ahnlich gemacht werden, mit den gleichen Vorgangen in lebenden Arterien, 
also totes mit lebendem Material. Dabei findet er die ihn offenbar selbst sehr 
iiberraschende Tatsache, dass kurze Zeit nach dem Anstieg eines Pulses die 
Strdmung in den Arterien bedeutender ist als in den elastischen Schlauchen, 
w r as auf eine aktive Tatigkeit der arteriellen Gefassmuskeln oder eine schnell 
voriibergehende Erweiterung kleiner mehr vorn gelegener Gefasse oder auf 
beides schliessen lasst. Hurthle scheint in seinen spateren Arbeiten das erste 
als das Wahrscheinlichste anzunehmen, indem die plotzliche, durch den Puls 
erzeugte Anspannung dcr Arterie (eine langsame tut es nicht) den Reiz bildet, 
welche ihre Kontraktion auslost (Bayliss). In dieser Anschauung wird er 
durch ein ausserst interessantes Phanomen bestiirkt. Bekanntlich wird, wie 
schon du Bois-Reymond fand, ein tatiger quergestreifter Muskel negativ 
gegeniiber einem untatigen; und auch glatte Muskeln zeigen, wie man kiirzlich 
nachweisen konnte, ein ahnliches Verhalten. In der Tat findet Hurthle, dass, 
wenn man von einer pulsatorisch durchstrdmten Arterie zu einem empfindlicben 
Saitengalvanometer ableitet, kurze Zeit nach dem Anstieg des Pulses eine kurz- 
dauernde negative Schwankung in der Arterio nachgewiesen werden kann. Was 
liegt naher, als sie fiir den elektrischen Ausdruck einer kurzdauernden Kon¬ 
traktion anzusehen, als doren mecbanische Wirkung die zur selben Zeit auf- 
tretende stiirkere Stromung sich zeigt? Hochst beachtensw'ert sind dann weiter 
Untersuchungen von Hurthle, die er an Arterien anstellt, deren Muskeln 
durch langdauernde Blutleere gelahmt sind, und an solchen, deren Muskeln 
unter dem Einfluss von erregenden Giften wie Adrenalin, Digitalin usw. stehen. 
Im ersteren Falle verhalten sich die Arterien wie gewohnliche Gummischlauche, 
im zweiten tritt die oben erwiihnte pulsatorische Beschleunigung des Blut- 
stroms deutlich zutage. 
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Wie sind nun alle diese interessanten Tatsachen zu deuten? Die Antwort 
hierauf ist sehr schwierig. Der Vortragende halt aber folgende Annahme fur 
moglich bzw. wahrscheinlich. Er glaubt zunachst nieht, dass es eincn selbst- 
standigen arteriellen Puls gibt, d. h. dass die pulsatorisohen Beschleunigungen 
des Blutstroms, welche — die Ergebnisse der iiberaus subtilen Versuche von 
Hurthle als richtig und zuverlassig angenommen — durch eine schnelle, fort- 
scbreitende Zusammenziehung grosser Arterien zustande kommt; denn alle diese 
angenommenen Vorgange sind viel zu schnell, als dass man sie den iiberaus 
langsamen Zusammenziehungen glatter Muskeln zuschreiben konnte. In dem 
kleinen Bruchteil einer Sekunde miissten sie beendet sein. Wenn man aber 
einen glatten Muskel, z. B. den Bernstein’schen Magenring durch einen kurzen 
leichten Schlag auf seinen Zeichenhebel dehnt, so dauert es wohl nahezu cine 
Sekunde, ehe er sich sichtbar verkiirzt, und etwa 30 Sekunden, ehe er seine 
starksteVerkiirzung erreicht hat. Wenn nun auch die Gefassmuskeln sich nicht 
so laDgsam zusammenziehen mogen, sondem vielleicht 20mal schneller als die 
Magenmuskeln (obwohl man vielfach die Angabe findet, sie ziehen sich am 
langsamsten von alien glatten Muskeln zusammen), so miissten die Arterien in- 
folge der plotzlichen pulsatorischen Dehnung nach einer Sekunde noch in der 
Zusammenziehung begriffen sein, der nachste Puls also eine mehr oder weniger 
stark zusammengezogene und verengte Arterie antreffen, wovon doch keine 
Rede ist. Auch die oben erwahnten elektrischen Vorgange sind, worauf 
Hurthle iibrigens selbst hinweist, viel zu kurz, als dass sie Begleiterschei- 
nungen der Zusammenziehung glatter Muskeln sein konnten. Wenn freilich die 
Gefassmuskeln die bis jetzt an ihnen noch nicht beobachtete Fahigkeit besitzen 
sollien, sich auch schnell zusammenziehen zu konnen — denn dass sie es 
langsam konnen, ist ja gelegentlich an Arterien zu beobachten —, dann fallen 
alle diese Einwande in sich selbst zusammen. 

Worauf die schnelle pulsatorische elektrische Schwankung zuriickzufiihren 
ist, ist schwer zu sagen. Vielleicht ist sie die blosse Wirkung einer Dehnung 
der Gefassmuskeln oder lebender Gewebe uberhaupt, indem gedehntes Gewebe 
sich anders elektrisch verbalt, als nicht gedehntes, wie ein wenig warmeres, 
anders als ein etwas weniger warmes. Wenn man nach der Bedeutung der 
glatten Muskeln in den grossen Arterien fragt, in denen sie ja nur in ver- 
haltnismassig kleinen Mengen sich fiuden, dann diirfte sie vielleicht darin 
liegen, dass sie Ueberdehnungen der elastischen Gewebe verhindern (Landois), 
neben denen sie immer gewissermassen wie Wachter einherlaufen. 

Wenn also die pulsatorische Beschleunigung des Blutstroms nicht durch 
die Tatigkeit der Muskeln in den grossen Gefassen zu erklaren ist, was kann sie 
sons! veranlassen? Das getraut sich derVortragende nicht mit Bestimmtheit zu 
sagen. Wohl aberkonnte man vielleicht an eine ausreichend schnelleErweiterung 
kleiner, abwarts gelegener Gefasse (Kapillaren) denken; denn es scheinen die 
Erweiterungen von Gefassen oft viel schneller zu erfolgen als dieVerengerungen; 
ob freilich rasch genug, dariiber fehlen uns vorlaufig noch Erfahrungen. 

Wenn freilich, namentlich bei allgemeinem, niedrigem Blutdruck ein 
Organ stark durchblutet werden muss, dann durften wohl dieselben Vorgange 
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sich abspielen wie im Ohr des Kaninchens, denn dann ist energische Arbeit 
vonnoten. — Dass iibrigens auch die Kapillaren und Venen an diesen das Herz 
unterstiitzenden Tatigkeiten teilnehmen und in ahnlichem, wenn auch ge- 
ringerem Masse wie die Arterien als accessorische Herzen tiitig sind, halt der 
Vortragende fiir sicher. (Autoreferat.) 

16. Eduard Muller-Marburg: ^Ueber einige lehrreiche Fehl- 
diagnosen bei Hirntumoren u . 

Es gibt kaum ein Sondergebiet, das trotz der gelegentlichen glanzenden 
Erfolge an diagnostisohen und therapeutischen Enttauschungen so reich ist, 
wie die Pathologic der Hirngeschwiilste. 

Im Fall 1 lautete die klinische Diagnose: ^Apoplexia sanguinea u , die 
pathologisch-anatomische jedoch: Akustikustumor im rechten Kleinhirn- 
Briickenwinkel! 

Fail 2. Grosses subkortikales Gliosarkom des linken Stirnhirns mit vor- 
herrschenden psychischen Storungen (^Charakterveranderung u ) im Krankheits- 
beginn. Anfangliche Fehldiagnosen: Nervoser Erschopfungszustand mit giin- 
stiger Prognose; Verblodungsprozess (Dementia praecox?). 

Fall 3. Miichtiges subkortikales Gliom der rechten Grosshirnhalfte bei 
einer 19jahrigen, zuvor stets gesunden Virgo. Ortsdiagnose vollkommen rich- 
tig; erste Artdiagnose gleichfalls zutreffend, spater jedoch mit Riicksicht auf 
den positiven Ausfall der Wassermann’schen Reaktion im Blutserum 
und auf die voriibergehende Besserung nach spezifischer Behandlung falschlich 
auf Gumma gestellt. Autoptisch nicht die geringsten Zeichen von Syphilis. 

Fall 4. Kleinhirn-Briickengeschwulst bei einem lGjahrigen Jungen. Fehl- 
diagnose einer Chorea minor im Krankheitsbeginn. 

Fall 5. Rechtsseitiger Kleinhirntumor bei einem 15jahrigen Madcken. 
Richtige Ortsdiagnose; falsche Artdiagnose (Annahme eines Konglomerattuber- 
kels, vor allem mit Riicksicht auf gleichzeitige Lungentuberkulose und posi- 
tiveu Tuberkelbefund im Augenhintergrund). 

Ausfiihrliche Veroffentlichung erfolgt in der Deutschen Zeitschrift fiir 
Nervenhcilkunde. (Autoreferat.) 

17. Hauptmann und Bumke: „Biologische Blutuntersuchung 
(mittels der Abderhalden’schen Dialysiermethode) bei Dementia 
praecox u . 

Nach kurzer Schilderung der Abderhalden’schen Methode, wie sie 
Fauser zur Untersuchung des Blutes manoher Psychosen anwandte, und der 
bisherigen Fauser’sche Resultate berichtet Hauptmann iiber die in der Frei- 
burger psychiatrischen Klinik gewonnenen Ergebnisse. Diese stimmten mit den 
Faus er’schen nicht uberein, insofern als die Geschlechtsspezifitiit nicht ge- 
wahrt blieb, da Blut von Mannern anscheinend proteolytische, auf Ovarien- 
eiweiss eingestellte Fermente enthielt, und umgekehrt Blut von Frauen solche, 
die Hodeneiweiss abbauten; ferner fanden sich diese Fermente nicht nur bei 
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Dementia praecox-Kranken, sondern auch bei anderen Psychosen, korperlich 
Kranken und auch bei einigen Gesanden. 

H. konnte sich aber im Laboratorium Fauser’s von der Giiltigkeit der 
F/schen Resultate iiberzeugen, sogar bei Versuchen, die roit Organen ange- 
stelit wurden, die in Freiburg prapariert worden waren: das Blut mannlicher 
Dementia praecox-Kranker enthielt spezifische gegen Hodeneiweiss gerichteto 
Fermente, das Blut weiblicher Dementia praecox-Kranker nur solcho gegen 
Ovarieneivveiss gerichtete, im Blute eines manisch-depressiven Kranken fehlten 
diese Fermente, desgleichen im Blute eines Epileptikers und mehrerer nicht 
psychotischer Kranker. 

Mit Riicksicht auf die ausserordentlich vielen Fehlerquellen der Methode, 
die in gleicher Weise anfangs auch zu einer Anerkennung der Giltigkeit der 
Dialysiermethode zur Diagnose derGraviditat gefiihrt hatten, warnen die Autoren 
vor voreiligen Schliissen, und ziehen aus ihren abweichendon Resultaten 
nicht den Schluss, dass das Prinzip der Methode falsch sei, sondern mochten 
zur Erklarung eher Unvollkommenbeiten in der Handhabung der Methode her- 
anziehen. (Autoreferat.) 

18. Mugdan: „Konsequenzen der Syndromenlehre u . 

Die Definition des Syndromes als w einer Verkuppelung von Symptomen, 
die sowohl in der normalen als auch in (Ter degenerativ veranlagten Psyche 
praformiert oder parat liegt 44 , birgt ein schwieriges Problem in sich. Es ist 
niimlich die Frage zu beantworten, was unter dem Ausdruck „Paratliegen u , der 
in diesem Zusammenhange nur bildlich gemeint sein kann, logisch zu verstehen 
ist. Mit anderen Worten, es ist notwenig, um den Syndrombegriff zu fundieren, 
die Verkuppelung gerade der in ihm vereinigten Symptome aus einem patholo- 
gischen Grundprinzipe logisch zu deduzieren. Wie nun eine kritische Sichtung 
der gangbarsten psychologischen Theorien zeigt, ist keine von ihnen imstande, 
diese Aufgabe zu leisten; es lasst sich sogar noch des weiteren beweisen, dass 
uberhaupt alleTheorien dazu ausserStande sind. Es bleibt als einzige Moglich- 
keit iibrig, an die Spitze aller psychologischen Untersuchungen ein erapirisches 
Grundprinzip zu stellen, das die Begriffe Vorstellung, Wille und Gefiihl durch 
den Begriff der Zweckmassigkeit kombiniert. Dann lasst sich in der Tat der 
geforderten Aufgabe geniigen, d. h, es lassen sich die Syndrome aus dem 
Grundprinzipe deduzieren. (Autoreferat.) 

19. August Hoffmann-Dtisseldorf: „Ueber kiinstliche Auslbsung 
von Arhythmien an gesunden menschlichen Herzen a . 

Vortragender teilt die Arhythmien in Sinus- und Anasinusarhyth- 
roien ein, je nachdem dieHerzkammer ihren Bewegungsreiz vom normalen Ur- 
sprungsort der Herztatigkeit erhalt oder nicht. Die Sinusarhythmien sind stets 
*ls durch Nerveneinfiuss entstehend gedeutet worden. Sie lassen sich durch 
Keizung des Vagus, besonders durch tiefe Atmung, hervorrufen. Die Anasinus- 
whythmien, bei denen die wichtigsten die Extra-Systolenarhythmien sind, sowie 
der nicht gliicklich mit dem Namen ^perpetuus u bezeichnete Pulsus irregularis 
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absolutus und die Ueberleitungsstorungen, sind in ihrer Deutung noch nicht 
klar. Da Tierversuche schon bei nahestehenden Gattungen, so zwischen Kanin- 
chen und Hund, durchaus widersprechende Resultate ergeben; und da bekannt 
ist, dass die Herzinnervation in der Tierreihe durchaus verschiedenartig ist, so 
mussten Versuche, welche kiinstlich Arhythmien beim Menschen erzeugen, fur 
die Physiologic des menschlichen Herzens und die Klarung der Frage — r unter 
welchen Bedingungen beim Menschen Anasinusarhythmien auftreten“ — von 
Bedeutung sein. 

Vortragendem gelang es, auf folgende Weise Extra-Systolie zu erzeugen: 
1. durch galvanische Reizung und 2. durch Beklopfen des freiliegenden Her¬ 
zens, ferner 3. durch Injektion von Adrenalin bei Morbus Addisonii. 

DaesRihl gelungen ist, durch Druck auf den Vagus Extra-Systolen 
hervorzurufen, so sind damit schon eine ganze Anzahl Moglichkeiten fiir die 
Entstehung von Extra-Systolen beim Menschen gegeben. Die mechanisch er- 
zeugten Extra-Systolen batten nach dem Elektrokardiogramm stets denselben 
Ursprungsort, obwohl verschiedene Stellen des Herzens gereizt wurden. Es 
gelang sogar durch einzelne lvlopfschlage Kammertachysystolie zu erzeugen. 
Ueberleitungsstorungen, ja sogar Dissoziationen, liessen sich bei einem herz- 
gesunden Menschen durch Druck auf den Vagus erzeugen, nachdem vorher 
Salizyi verabreicht war. Bei einem Fall von Vorhoftachyrhythraie wurde durch 
Druck auf den Vagus ein 4 Sekunden langer Kammerstillstand hervorgerufen. 
Absolute Irregularitat (Perpetuus) wurde bisher kiinstlich nicht hervorgerufen. 

(Autoreferat.) 

20. Erb demonstriert die „Rontgenaufnahme einer kranken Len- 
denwirbelsaule u , die er Herrn Dr. Plessner-Wiesbaden verdankt. 

Sie stammt von einem Kranken, der ihn (E.) vor ca. sechs Tagen wegen 
„Ischias u konsultierte. Er hatte seit ca. 3 / 4 Jahren Schmerzen, die von den 
bisher behandelnden Aerzten lediglich als lschias bezeichnet waren, gegen 
die Aspirin, Massage, einige Vierzellenbader und eine Kur in Wiesbaden ver- 
ordnet wurde; die offiziellen 21 Bader waren absolviert, ohne Erfolg. 

Schon die genauere Anamnese ergab, dass es sich bei dem Kranken 
schwerlich um lschias handele: doppelseitige Schmerzen, boiderseits, im Kreuz 
und oberhalb der Hiifte, beim Liegen starker; nach den Beinen hinten nur bis 
zum Knie ausstrahlend, neuerdings auch im linken Cutan. femor. aufgetreten; 
dazu eine enorme schmerzhafte Steifigkeit im Kreuz, die das Aufrichten und 
alle Bewegungen, besonders auch das Gehen schwer behindert. 

Der objektive Befund Hess die lschias mit Leichtigkeit ausschliessen und 
stellt wesentlich die starke Schmerzhaftigkeit im Kreuz und der Lcndenwirbel- 
saule fest, die das Vorwiirtsbeugen ganz unmoglich machte, die Beugung nach 
hinten und der Seite sehr beschninkte. Sonst nichts Erwiihnensw’ertes. —Ver- 
mutungsdiagnose: meningcaler Tumor in der Ho he derLendenwir- 
belsiiule, event, auch eine Wirbelaffektion. 

E. schickte den Kranken zuriick nach Wiesbaden, an Herrn Dr. Plessn er 
mit dem Ersuchen, eine Rontgenuntersuchung vornehmen zu lassen. Das Er- 
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gebnis ist an der Platte, die herumgegeben wird, deutlich zu sehen: eine 
schwere Wirbelaffektion, eine Anzahl knolliger Tumoren zu beiden 
Seiten der Lendenwirbel; wahrscheinlich Osteosarkom (Karies wohl 
auszuschliessen). 

Der Fall ist sebr belehrend und gibt dem Redner Veranlassung, seiner 
Entriistung iiber solche — leider nur allzuhaufigen! — Fehldiagnosen Ausdruck 
zu geben, die weniger auf Unkenntnis als auf einer oberflachlichen Unter- 
suchung beruhen, und leicht vermieden werden konnten. (Autoreferat.) 

21. Edinger-Frankfurt a. M.: „Ersatz des Kanadabalsams durcb 
Gelatine an mikroskopischen Praparaten a . 

Seit mehr als 20 Jahren hat sich E., zuerst mit Weigert zusammen, be- 
miiht, die Deckglaser und den Kanadabalsatn durch etwas Billigeres zu er- 
setzen. Alle moglichen Lacke, Zelluloidfilms, Zellilloidplatten, die ver- 
schiedensten Zellitlosungen wurden im Laufe der Jahre versucht. Ein wesent- 
licbes Resultat wurde erst erhalten, als auf des Vortragenden Vorschlag der be- 
kannte photographische Chemiker Raphael Liesegang in E.’s Laboratorium 
Versuche mit bester photographischer Gelatine (Deutsche Gelatinefabriken in 
Huchst) machte. Es gelang nun grosse und kleine Hirnschnitte durchsichtig zu 
konservieren. Das Liesegang’sche Verfahren hat aber noch Mangel, einige 
wurden durch Nieuwenhuijse beseitigt, der empfohlen hat, die Objekttrager 
mit Formollosung zu harten. Im hiesigen Neurologischen Institut, wo man das 
Verfahren weiter ausgebildet hat, fallen jetzt fur die Markscheidenfarbung, fur 
Silberfibrillen- und Hamatoxylinpraparate, fur Karmin und andere wasserunlos- 
liche Farbungen alle die vielen Prozeduren des Entwasserns und Aufhellens 
weg, das Deckglas wird erspart. Wir legen unsere Schnitte, einerlei ob es sich 
urn ein kleines versilbertes Stiickchen Oder um einen grossen Schnitt durch 
eine ganze menschliche Hemisphere handelt, nachdem sie gefarbt sind, direkt 
aus dem Waschwasser fur 1 Stunde in lOproz. Losung photographischer Gela¬ 
tine, der 2 pCt. Glyzerin zugesetzt ist. Bei kleinen Schnitten ist das kaum 
notig, bei grosseren aber vermeidet diese Durchtrankung Risse und Luftblasen. 
Sie werden dann auf eine Glassplatte gebracht, auf der die gleiche Gelatine 
vorher etwas erstarrt ist, und mit derselben Gelatine nochmals iibergossen. 
Alle diese Prozeduren werden auf einem Tellerwarmer bei etwa40°C. vor- 
genommen. Die fertigen, zunachst noch undurchsichtigen Schnitte lasst man 
abkiihlen, taucht sie dann l / 2 Stunde in lOproz. Formollosung, wodurch der 
Leim in Wasser unloslich wird, und lasst sie dann trocknen. Dann werden die 
Schnitte genau so durchsichtig wie bei Kanadabalsam, steinhart und haben 
nur eine so diinne Schicht des dem Glase gleich lichtbrechenden Leimes iiber 
>ich, dass sie mit schwacher Vergrosserung ebenso gut wie mit Oelimmersion 
betrachtet werden konnen. Dies Verfahren eignet sich auch fur Sudanfarbungen, 
Marchipraparate usw., nicht aber fiir die wasserlcislichen Anilinfarben, also 
7 - B. nicht fiir Nisslpraparate, auch Golgipraparate scheinen gefahrdet. In 
seiner grossen Einfachheit und Billigkeit wird es voraussichtlich bald an vielen 
^tellen Kanadabalsam und Deckglas verdriingen, doch sind noch einige Mangel 
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zu beseitigen. So kommt es immer noch gelegentlich vor, dass ganz grosse 
Schnitte von der Glasplatte abspringen, und auch das Auftreten von einzelnen 
Rissen im Gewebe kann noch nicht sicher ausgeschaltet werden. Wichtig 
scheint, die Gelatine jedesmai neu zu machen, weil mehrfach erhitzte in eine 
andere Modifikation iibergeht, welche an deni Springen beteiligt ist. Kleine 
Schnitte werden ganz tadellos. Der Vortragcnde legt Schnitte durch ganze 
Hemispharen und tadellose sehr schnittreiche Serien von Paraffinblocken vor. 
Die Markscheidenpraparate halten sich seit 3 Jahren. (Autoreferat.) 

22. Benario-Frankfurt a. M. demonstriert mikroskopische Praparate von 
Spirochaten im paralytischen Gehirn. 

Pause. 

Als Ort fur die nachste Versammlung wird wieder Baden-Baden verab- 
redet. Zu Geschaftsfiihrern werden die Herren Geheimrat Prof. Hoche-Frei- 
burg und Sanitatsrat Laquer-Frankfurt a. M. gewiihlt. 

Es folgen die Vortrage: 

23. FI. Bickel-Bonn: „Ueber Alternation und Perseveration 
im psychischen Geschehen k ‘. 

Schon die unbefangene Betrachtung lehrt, dass es in der Psychopatho- 
logie kaum irgend ein Symptom gibt, das nicht schon zum mindesten in ange- 
deuteter Form auch in der normalen Psychologie vorkame. Bei diesen engen 
Beziehungen zwischen der normalen und der pathologischen Psychologie ist es 
nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten, dass man die experimentellen Er- 
kenntnisse, die man auf einem dieser beiden Gebiete gewonnen hat, mit ana- 
logen Erscheinungen auf dem andern Gebiet vergleicht und dadurch erweitert. 
Vortragender berichtet fiber experimentelle Untersuchungen, welche sich auf 
die normale Psychologie bezogen 1 ). Bei Untersuchungen mit Wahlreaktionen 
fand er, dass bei der Wahl zwischen zwei Bewegungen Reizwiederholung eine 
Verlangcrung der Ileaktionszeit zur Folge hatte, wahrend die Reaktionszeit bei 
Reizwechsel kiirzer war. Die Wiederholung der Reaktion ist hier also ebenso 
wie das Krankheitssymptom der Perseveration mit Hemmung verkniipft. Die 
Ursache dieser Hemmung bei Reizwiederholung liegt sehr wahrscheinlich darin, 
dass die Versuchsperson in Anbetracht der Moglichkeit einer verschiedenen 
Reaktionsweise, wie sie durch die Konstellation der Wahlreaktion gegeben ist, 
unwillkiirlich einen Wechsel und nicht eine Wiederholung des Reizes voraus- 
setzt und durch die Wiederholung gewissermassen enttauscht wird, wodurch 
eine Hemmung entsteht. Anstatt der Hemmung kamen auch Fehlreaktionen vor. 
Die Versuchspersonen zeigten also in ihrer Reaktionsweise deutliche alternative 
Tendenzen. 

1) Dieselben werden ausfiihrlich im ^Archiv fur Psychiatrie a veroffent- 
licht: „Ueber den Eintluss der Konstellation auf die sensorielle Wahlreaktion 
und auf die Resultate der Konstanzmethode u . 
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Dieselbe Gesetzmassigkeit, die in dieser Weise bei einer bestimmten Kon- 
stellation die Willensvorgange beherrscht, konnte Vortragender bei Anwendung 
der Konslanzmethode in einer von Ziehen angegebenen Methode der Raum- 
sinnprilfung auch fur das Vorstellen und Urteilen nachweisen: Die Zahl der 
falschen und unsioheren Urteile war grosser, sobald sich das zu fallende Urteil 
wiederbolte. Also auch hier eine deutliche Neigung zur Alternation. 

Das Charakteristische der in solcher Weiso nachgewiesenen alternativen 
Tendenzen ist demnach, dass bei bestimmter Konstellation schon allein die 
Mdglichkeit einer anderen Denk- oder Willensrichtung gentigt, damit diese 
andere Richtung tatsachlich eingeschlagen wird, wobei logische Motive voll- 
strindig fehlen, vielleicht sogar unterdriickt werden konnen. 

Ankniipfend an diese Tatsachen wirft Vortragender die Frage auf, mittelst 
welcher regulativer Faktoren im allgemeinen die Alternation der Perseveration 
die Wagschale halt. Er weist auf die bekannte Tatsache bin, dass freudige Ge- 
fiihlstune und Affekte den Vorstellungsablauf beschleunigen, wahrend traurige 
ihn hemmen: hier Perseveration, dort Alternation. In der Pathologie ist ausser 
den genannten zwei Affektschwankungen, welche in den Krankheitsbildern der 
Manie und Melancholie ihre Paradigmata haben, aber noch eine dritte Moglich- 
keit ganz besonders zu berucksichtigen, namlich die dauernde Herabsetzung 
oder das Fehlen des Affektes. Wenn es richtig ist, dass bei der Manie die 
heitere Verstimmung die Ursache der Ideenflucht, der Alternation ist, dann darf 
man vielleicht an die Moglichkeit denken, dass bei der Dementia praecox die 
Herabsetzung des Affektes die Ursache der Perseveration ist. Bei der Manie 
stimuliert der Affekt vorwiegend als positiver Gefiihlston den Ablauf der Vor- 
stellungen, bei der Dementia praecox fehlt dieses Stimulans, und es kommt zur 
Verlangsamung des Vorstellungsablaufs, zur Perseveration. Am ausgepragtesten 
ist die Perseveration wohl im katatonischen Stupor, doch zeigt sie sich auch 
in stereotypen Handlungen bei der katatonen Erregung, wenngleich sicherlich 
bier noch andere Faktoren, Sinnestauschungen u. dgl., den Vorstellungsablauf 
in ihrem Sinne beeinflussen. Ein Fehlen bzw. eine Herabsetzung der affektiven 
Erregbarkeit, verkniipft mit Verlangsamung des Vorstellungsablaufs, findet sich 
auch bei der Paralyse, allerdings hier wohl kaum in derartigem ursachlichen 
Zusammenhang, wie er beziiglich der Dementia praecox angenommen wurde. — 
Bei der Melancholie endlich wird der Unlustaffekt, die Angst, selbst zur per- 
severierenden und dominierenden Vorstellung; vermoge seiner Intensitat steht 
der Affekt hier dauernd im Mittelpunkt des gesamten Vorstellens und Denkens 
und bemrat dadurch offenbar den Ablauf der iibrigen Vorstellungen. Allerdings 
kann die Angst bei sehr hochgradiger Steigerung auch zum Motiv der Ver- 
miflung werden und dann die motorische Unruhe auslosen, die wir in der 
agitierten Melancholie vor uns sehen. 

So ist es sehr wahrscheinlich, dass sowohl unter normalen wie unter 
pathologischen Bedingungen die Affekte und Gefiihlstone von grosser Bedeutung 
tor die Schnelligkeit des Vorstellungsablaufs sind, dass sie, wenn auch nicht 
der einzige, so doch ein wichtiger Faktor sind, welcher die Alternation und 
Perseveration der psychischen Vorgange reguliert. (Autoreferat.) 
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24. Pfersdorff-Strassburg: „Zur Kenntnis der Sinnestau- 
schungen u . 

Vortragender berichtet iiber Reizvorgange bei flalluzinierenden, die mit 
Pseudohalluzinationen vereint sich vorfinden oder, besser gesagt, mit Pseudo- 
halluzinationen alternieren. Wahrend den Pseudohalluzinationen der Charakter 
der Rezeptivitat zukommt, so sind diese Symptome durch den Charakter der 
Aktivitat ausgezeichnet. Die Kranken geben an, dass sie die Korperbewe- 
gungen, die Gedanken anderer (gegenwartiger oder weitentfernter) Personen 
beeinflussen konnen, dass sie ihncn „Bilder machen u konnen usw. Auf jedem 
Sinnesgebiet lassen sich derart aktive Leistungen nachweisen, die mit den 
passiven, den Halluzinationen und Pseudohalluzinationen abwechseln. Diese 
aktive Leistung steht den bewussten sinnlichen Erinnerungsleistungen nahe, 
unterscheidet sich jedoch durch die Projektion des Reizvorganges, die man 
(analog zu den extrakampinen Halluzinationen Bleuler’s) als extrakampine 
Projektion bezeichnen kann. Diese aktiven Vorgange alternieren mit den pas¬ 
siven. Die beiden Vorgange unterscheiden sich durch die Verschiedenheit der 
assoziativen Gruppierung, die sich an denselben Reizvorgang innerhalb der 
halluzinatorisch erregten Sinnesflache anschliesst. Die assoziativen Vorgange 
wirken inhaltbestimmend (Goldstein) bei vorhandener Erregung der 
Sinnesfelder. Nach Erorterung der Diflferenz zwischen optischen und akusti- 
schen Halluzinationen geht Vortragender speziell zu den sprachlichen Sinnes- 
tauschungen fiber. Die von Goldstein u. a. vertretene Auffassung, dass der 
lnhalt der Stiramen durch die Tatigkeit von Gebieten geliefert vvird, die zen- 
traler gelegen, wie die akustische Sinnesflache, ist zweifellos fur viele Falle 
zutreffend, jedoch nicht fiir alle. Sie ware fur alle Fiille ausreichend, wenn 
die Leistungen der sogenannten inneren Sprache lediglich in einem Anklingen 
des Worklangbildes bestiindon. Nun gibt es neben dem Anklingen des Wort- 
klangbildes auch die bekannten Cramer’schen Halluzinationen. Ferner hebt 
aber Vortragender hervor, dass die komplizierteren motorischen sprachlichen 
Vorstellungen, die funktionell gefestigte „formale“ assoziative Verbande dar- 
stellen, ebenfalls Sitz einer halluzinatorischen Erregung sein konnen. Diese 
formalen „syntaktischen u Wortverbande, die sich am besten an den sinnlosen 
Aeusserungen Geisteskranker studieren lassen, sind der kurze Satz und die 
Aneinanderreihung kurzer Satze. Die sich folgenden Satze sind oft, wie z. B. 
in der „dialogisierenden Manie u , durch don wechselnden Tonfall der Frage und 
Antwort charakterisiert. Der halluzinatorische Reizvorgang innerhalb diescr 
formalen sprachlichen Vorstellungsverbande aussort sich nun darin, dass der 
Inhalt der halluziniertenWorteasssoziativanregendwird, sodassdieKranken fiber 
dasAuftreten fremderGedanken, gemachterGedanken klagen oder von„Gedanken 
abrollen u sprechen. Die Ausdriicke, welche die Kranken zur Bezeichnung dieser 
Reizvorgange gebrauchen, sind sehr zahlreich. Es ist nun auffallend, dass die 
Kranken, trotz eindringlichen Befragens, nur selten liber den lnhalt der „ge- 
machten u Gedanken berichten, sondern sie geben lediglich den Vorgang als 
solchen an; ausserdem aber berichten sie fiberihre eigene aktive Gegenleistung, 
die in der Antwort auf die ,.gemachten u Gedanken besteht; auch der lnhalt 
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der Antwort wird nicht prazisiert. Dieser Dialog zwischen eigenen und frem- 
den Gedanken ist eine iiberaus haufige Erscbeinung; er beruht auf der Tatig- 
keit derselben assoziativan Verbande, die bei vorhandenem Rededrang das 
Symptom der dialogisierenden Manie (confer. Zentralblatt fiir Nervenheilkunde 
und Psychiatrie Bd. 19, Marzheft, 1908) liefern. Das Alternieren des fragenden 
und antwortenden Satzes stellt eine derart funktionell gefestigte Leistung dar, 
dass sie ablaufen kann, ohne dass der Kranke subjektiv den Ablauf als Eigen- 
leistung empfindet: wir haben dann das ebenfalls ^ehrhaufigeSymptomderZwie- 
sprachefiihrendenStimmen(meistmitantagonistischeraffektiverBetonung)voruns. 

Stellt die Frage oder die Antwort in manchen Fallen die reaktive Eigen- 
leistung des Kranken dar, so ist noch eine andere aktive Leistung interessant: 
es ist dies das „Gedankeniibertragen u , das sich an prasente Personen richtet. 
Es gibt zwar eine Eorm der Gedankeniibertragung, bei der die Beteiligung der 
inneren Sprache sich nicht nachweisen lasst. Vortragender hebt jedoch die 
Symptome hervor, an denen in den von ihm untersuchten Fallen die Beteili¬ 
gung der sprachlichen Vorstellungen am „Lautwerden a der Gedanken zu er- 
kennen war. Interessant ist, dass diese Gedankeniibertragung der „Mitteilung u 
dienen soil, wahrend die innerlich gefiihrten Dialoge dies nicht tuen. Wir hatten 
also bier dieselbe Einteilung in primare spontane Erregungsvorgange und in 
Leistungen, die der Mitteilung dienen, die wir auch in den zur Aussprache 
gelangenden Erregungsvorgangen der sprachlichen Assoziationen finden. 

Vortragender erwabnt Falle, in denen ausser fiber dialogisierende Stim- 
tnen, iiber Stimmen mit fremdsprachlichem Akzent oder Dialekt berichtet wird, 
ferner iiber „fibersetzende Stimmen u , sowie iiber kommentierende Stimmen, 
alles Leistungen, die wir bei Fallen motorischer sprachlicher Erregung (cfr. 
Monatsschr. f. Neurol, und Psych. 1912. Bd. 31, Fall 9 und 10) in genau der- 
selhen Gruppierung vereint, auch beobachten konnen. 

Zum Schluss betont Vortragender, dass die Definition Goldstein’s in 
bezug auf die inhaltbestimmende Wirkung „zentralerer w Vorstellungen auf die 
halluzinatorisch erregte Sinnesflache bei der Erregung der sprachlich motori- 
schen Vorstellungen nicht zutreffend ist oderwenigstens nurfur dasgleichzeitige 
Anklingen des Wortklangbildes seine Giltigkeit behalt. Die motorischen Wort- 
vorstellungen wirken vielmehr selbst inhaltsbestimmend auf den Bewusst- 
seinsinhalt, sie „machen Gedanken u . Dieser Einfluss lasst sich an sprachlichen 
Aeusserungen Geisteskranker ebenfalls mit Sicherheit nachweisen (cfr. Zeitschr. 
fiir die gesamte Neurol, und Psych. 1910. Bd. 2. H. 3. Fall 2.) Diese Aus- 
nahmestellung der sprachlichen Vorstellungen wird vom Vortragenden erortert; 
sie wird auch durch die interessante Beobachtung illustriert, dass fast bei 
samtlichen in derLiteratur veroffentlichten Fallen, bei denen Krankheitseinsicht 
bestand, die halluzinatorische Erregung auf sprachliche Vorstellungen be- 
schrankt gewesen zu sein scheint. (Autoreferat.) 

25. Hoestermann-Heidolberg: „Ueber Myelitis transversa u . 

Mitteilung eines Falles von Kompressionsmyelitis, die sich im Anschluss 
einen Nackenfurunkel durch einen epiduralen Abszess entwickelt hat. Sitz 
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der Lasion in der Hohe des 5.—7. Dorsalsegmentes, wo auch bei der Operation 
der Abszess gefunden wurde. Klinisch bestand Arcflexie vom Rippenbogen ab- 
warts und Anasthesie. Exitus drei Wochen nach der Operation an Zystitis, 
Bronchopneumonie, Dekubitus. Bakteriologisch im Eiter, Urin, Blut Staphylo- 
kokken. Bei der Sektion Bestatigung der klinischen Diagnose. Histologische 
Untersuchung desRiickenmarks nach Marchi, Nissl, Ranke, Bielschowski 
(Privatdozent Dr. Gross Patholog. Institut)Querschnittsunterbrechung in Hohe 
von D. 5—7 mit typisch anf- und absteigenden sekundaren Degenerationen. 
Lasionsstelle iibersiit mit Marchischollen und Kornchenzellen. Hinter- und 
Hinterseitenstrange am starksten betrolTen. Im sekundaren Degenerationsgebiet 
und den Wurzeln reichlich zerfallene und gequollene Markscheiden und Axen- 
zylinder. Auf Nisslpraparaten Zelldegenerationen difTus im ganzen Riicken- 
mark, in den Vorderhornern und Clarke’schen Saulen, erstere wohl toxischer 
Aetiologie, letztere retrograd degeneriert wie bei alien Querschnittsunterbre- 
chungen in dieser Hohe. Zelldegenerationen vom Typus der reparablen: Kern 
mit erhaltenem Kernkorperchen peripher geriickt, Nisslschollen im Zentrum 
zerfallen, die erhaltenen ebenfalls an der Peripherie. Achsenzylinderfortsatze 
gut erhalten. Keine totale Querlasion, da noch Achsenzylinder im ladierten 
Querschnitt erhalten sind (Bielschowskipriiparat). Kein Zeichen interstitieller 
Entziindung. Plexus lumbalis intakt. 

Ursache fiir die Areflexic in diesem Fall nicht aufzufinden, da bei gleichem 
anatomischen Befund im Zervikalmark wie imLendenmark dieReflexe der oberen 
Extremitaten erhalten waren. Da es sich ausserdem nicht urn eine totale Quer- 
schnittsunterbrechung gchandelt hat, auch keine Verwertung des Falles fiir 
den Streit urn das Bastian-Bruns’sche Gesetz. (Autoreferat.) 

26. J. Hoffmann - Heidelberg: „Ueber spatrachitische Lah- 
mungen u . 

1. Einen Fall von motorischer und sensibler Paraparese der 
Beine bis Nabelhohe infolge von stumpfer Kyphose im ganzen Dorsalteil und 
Skoliose im unteren Abschnitt der Dorsal wirbelsaule. Die Verkriimmung 
der Wirbelsaule bildete sich vom 15. Jahre ab aus, die Parese setzte langsam 
von 167o Jahre an ein bei einem 17jahrigen Tapezier. Vollige Heilung 
durch Strecken der Wirbelsaule und Phosphorlebertran. 

2. Ueber diffuse Muskelschwache, die in der Becken- und Ober- 

schenkelregion einen solchen Grad erreicht hat, dass das jetzt 18 Jahre alte 
Madchen seit fast 3 Jahren weder allein stehen, noch gehen kann. 
Dabei Sehnenreflexe, Sensibilitat, Sphinkteren stets intakt. Die Rachitis trat 
bei dem Madchen vom 13.—14. Jahre ab in die Erscheinung; die Skelett- 
veranderungen sind die fiir die Rachitis typischen. Pat. befindet sich seit 
5 /4 Jahren auf der Klinik in Behandlung, ohne dass eine wesentliche Besserung 
erzielt wurde. In dieser schweren Form ist die Lahmung bei Spatrachitis un- 
bekannt, bei Fruhrachitis haufig beobachtet. An einem dem Adductor femoris 
exzidierten Muskelstiickchen fand sich Muskelfaserverfettung, sonst keine charak- 
teristische Veriinderung. (Autoreferat.) 
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27. 0. Ranke-Hoidelberg: „Zy toarchi tektonik der Grosshirn- 
rinde in einem Falle von Zyklopie a . 

Demonstration von Mikrophotograpbien nach einer Frontalserie durch das 
Grosshirn eines neugeborenen menschlichen Zyklopen. Synzephalie mit sym- 
metrisch gebauten Halften des Grosshirns. Olfaktorius fehlt; Optikus gut ent- 
wickelt. Konvexitat und Basis des Grosshirns, das den Thalamus unbedeckt 
lasst, sind ungefurcht; nur eine flache Fossa Sylvii ist beiderseits vorhanden. 
Corpus striatum fehlt. 

Die Grossh irnrinde ist im allgemeinen sechsschichtig, mit ver- 
schiedenfachen Abweichungen vom Bau der normalen sechsschichtigen Rinde 
des Neugeborenen, die nich t als Ausdruck einer einfaohen Bildungsh emmung, 
sondern als Produkt komplizierter, im einzelnen noch nicht aufklarbarer Ent- 
wicklungsstorungen aufzufassen sind. An zwei Stellen architektonische 
Sonderdifferenzierungen: ein ausgedehntes Gebiet mit 8 Rindenschichten (durch 
Spaltung der kleinzelligen Schicht) nach Art der Kalkarinarinde an der Basis 
des Vorderhirns und im Bereich der Fossa Sylvii (Sehrinde? Anlage des 
Klaustrums?); im medialen und medial-basalen Gebiete eine fast typische 
Hippokampus-Ammonshornrinde. Von besonderem Interesse ist die Anwesen- 
heit der letzteren bei dem Fehlen des peripheren Riechgebietes als Ausdruck 
weitgehender Uoabhangigkeit der Rindendiflferenzierung. (Autoreferat). 

28. Leva-Strassburg: „Zur Physiologic des psycho-galva- 
nischen Reflexphanomens 41 . 

L. berichtet liber seine Untersuchungen, die er iiber das psycho-galva- 
n, sche Reflexphiinomen an psychisch intakten Versuchspersonen bei gleich- 
zeitiger Anwendung einer ausseren Stromquelle anstellte. Die Fragestellung 
'var folgende: Ist das ps. R. an alien Korperstellen vorhanden, oder bestehen 
Cnterschiede an einzelnen Regionen; wie sind diese zu erklaren? 

L. fand, wie bisher schon bekannt, das ps. R. am starksten, wenn man 
die Elektroden an der Hohlhand- oder Fusssohlenflache anlegte. Ausserdem 
aber war das Phanomen positiv an einem grossen Bezirk der menschlichen 
Korperoberflache. Die Reihenfolge der einzelnen Regionen war nach der In¬ 
tensity folgende: 

1. Hohlhand- oder Fusssohlenflache: starkster Ausschlag des Galvano¬ 
meters. 

2. Handriicken, Stirn oder Acbselhohle: noch deutlicher Ausschlag. 

3. Vordere Halsgegend, Brust, Bauch, Beugeseiten der Extremitaten oder 
Streckseite des Vorderarms: schwacher, aber noch deutlich erkennbarer 
Ausschlag-. 

4. Wangen, Rticken, Nacken, Gesassgegend oder iibrige Extremitaten- 
bezirke: sehr schwacher, oft fehlender Ausschlag. 

o. Zunge und Lippen verhielten sich wie 4. 

Diese regionare Anordnung zeigt eine auffallende Aehnlichkeit mit 
^ er Schweissdriisendichtigkeit der Haut, wie sie nach anatomischen Unter- 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 2. 
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suchungen (Krause) festgcsteilt worden sind. In einer Flacheneinheit der Haul 
sind enthalten an: 

1. Hohlhand und Fusssohlenflache 2600—2700 Schweissdriisen. 

2. Handriicken, Stirn, Achselhohle, vordere und seitliche Halsgegend 
1250—1500 Schweissdriisen. 

3. Brust, Bauch, Vorderarm innen und aussen 1100 Schweissdriisen. 

4. Nacken, Gesiiss, Riicken, Wangen, Ober- und Unterschenkel 400 bis 
570 Schweissdriisen. 

Aus der Aehnlichkeit dieser Tabellen schliesst L. auf eine enge Beziehung 
zwischen dem Zustandekommen des ps. R. und der Tatigkeit der Schweiss¬ 
driisen. Dieser Schluss wird weiter gestiitzt durch eine Reihe von Atropinver- 
suchen. Nach subkutaner Injektion von 1,0 mg Atropin. sulf. (an beliebiger 
Hautstelle) fand L. unmittelbar nach der Injektion und wiihrend der nachsten 
10—15 Minuten einen normal starken Galvanometcrausschlag; nach 15 bis 
25 Minuten wurde letzterer deutlich kleiner und nach 30 Minuten war er, auch 
bei Applikation der starksten Reize, absolut verschwunden und auch in ein- 
zelnen Fallen selbst nach mehreren Stunden nicht mehr erkennbar. Die Zeit 
zwischon der Injektion und dem Verschwinden des Phanomens entsprach jetzt 
ofTenbar der vollstiindigen Resorption und Wirkung des Atropins. In der lctz- 
teren sieht L. eine Bestatigung des obigen Schlusses. 

L. untersuchte weiter das Verhalten des ps. R. bei einem Kranken, der an 
traumatischerQuerschnittslasion desRiickenmarks mit totaler Lahmung derBeine 
und vollstandiger Anasthesie der unteren Korperhalfte, 2 Finger breit oberhalb 
des Nabels beginnend, litt. Die Resultate waren folgende: 

1. Beide Elektroden auf die Hoblhande, Reize (Nadelstich) an normal 
empfindlicher Haut: Ps. R. -|—|- 

2. Beide Elektroden auf die Hohlhande, Reize an anasthetischer Zone: 

Ps. R.- 

3. Beide Elektroden auf die Fusssohlen, Reize an normal empfindlicher 

Haut: Ps. R.- 

4. Beide Elektroden anf die Fusssohlen, Reize an anasthetischer Zone: 

p s . R.- 

Der erste Versuch fiel, wie zu erwarten war, positiv aus; hier lagen die 
Verhaltnisse wie bei der normalen Versuchsperson vor. Der zweite und dritte 
Versuch sind eine Bestatigung dafiir, dass es sich um einen Reflexvorgang liber 
die Riickenmarksbahnen handelt. Bei 2. ist die zentripetale, bei 3. die zentri- 
fugale Bahn des Reflexbogens unterbrochen. Aus dem Ausfall des 4. Versuchs 
ist zu schliessen, dass der Reflex kein rein spinaler ist, der im Bereich unter- 
halb der Liisionsstelle stattfindet. Vielmehr spricht dieser Versuch sowie andere, 
hier nicht zu erorternde dafiir, dass es zum Zustandekommen des ps. R. auch bei 
taktilen Reizen der Mitwirkung eines hoheren nervosen Zentralorganes bedarf. 

Wie oben nachgewiesen, spielt die Tatigkeit der Schweissdriisen beim 
Zustandekommen des ps. R. eine grosse Rolle. Jedoch ist dieses nicht aus den- 
jenigen elektrischen Stromen zu erklaren, die bei der Sekretion einer jeden 
Druse (Sekretionsstrome) auftreten. (Autoreferat.) 
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29. Martin Gildemeister-Strassburg i. E.: a) „Beruht das psycho- 
galvanische Reflexphanomen anf Veranderung des Leitungs- 
widerstandes oder der elektromotorischen Kraft? 

Der ps. g. R. interessiert nicht nur den Neurologen, sondern auch den 
Physiologen. Der Neurologe fragt in erster Linie: wie ist er zu diagnostischen 
oder sonstigen arztlichen Zwecken zu verwenden; der Physiologe: was geht 
dabei ira Korper vor? Die vorliegenden Untersucbungen sind von dem letzteren 
Gesichtspunkt aus unternommen worden. 

Es gibt bekanntlich zwei verschiedene Versuchanordnungen: a) entweder 
wird der Korper einfach mittels Elektroden mit einem elektrisohen Mess- 
instrument verbunden (obne aussere Stromquelle; Beobachtung der vom Korper 
produzierten elektrisohen Strome); b) oder es wird in den Krois noch eine elek- 
trische Batterie eingeschaltet (mit ausserer Stromquelle; Beobachtung der Ver- 
anderung des unter diesen Umstanden dauernd fliessenden Stromes). Der Vor- 
tragende hat die Anordnung b benutzt, welche deutlichere Resultate liefert und 
theoretisch mindestens ebenso wichtig ist wie a. 

Das Wesentliche des ps. g. Ph. ist doch das: man schickt einen Strom 
durch den Korper; dieser wird dann auf gewisse Reize hin voriibergehend 
starker. Wie geht das zu?* Es ist zweckmassig, sioh nach Analogien in der un- 
belebten Natur umzusehen. Schicken wir einen Strom durch eine Metallfaden- 
gliihlarape und kiihlen diese, etwa durch Eintauchen in Wasser, plotzlich ab, 
so wird er auch starker, weil der Leitungswiderstand der Larape sich 
vermindert (kaltes Metall leitet bosser als warmes). Diesem Beispiel ent- 
sprechend, konnte man beim ps. g. R. an eine vorubergehende Herabsetzung 
des Leitungswiderstandes des Korpers denken. Aber es gibt noch eine zweite 
Moglichkeit: Taucht man z. B. 2 Platinplatten in Schwefelsaure und verbindet 
diese Polarisationszelle mit einer elektrisohen Batterie, so sieht man, ganz 
wie beim Anlegen von Elektroden an die menschlichen Handflacben, zunachst 
einen allmahlich schwacher werdenden Strom. Dieser wachst voriiber- 
gehend, wenn die Metallbleche erschuttert werden, so dass sich 
einige Gasblasen ablosen. In diesem Falle handelt es sich nicht um 
Veranderung des Leitungswiderstandes, sondern um Vermin derung der 
sich der ausseren Stromquelle entgegenstemmenden elektro- 
motorischen Kraft der Polarisation. Nun ist noch ein drittes Modell 
des ps. g. R. denkbar: ein Strom wird auch dann starker, wenn man in den 
Stromkreis zu den schon vorhandenen elektrisohen Elementen noch eins zu- 
schaltet. Zwischen diesen 3 Moglicbkeiten: 

I. Verminderung des Leitungswiderstandes; 

l la. Vermehrung der wirksamen E. M. K. durch Verminderung einer 
Gegenkraft; 

ll b. Vermehrung der wirksamen E.M.K. durch Auftreten einer gleich- 
sinnig gerichteten Kraft 

ist nun zu entscheiden. 

Diese Fragestellung ist nicht neu. Schon Veraguth und spater Aebly 
Qnd Gregor u. Loewe haben das Problem von ahnlichen Gesichtspunkten aus 
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betrachtet, aber noch nicht gelost. Es ist klar, dass es zunachst darauf an- 
kommt, den elektrischen Leitungswiderstand des Korpers wahrend 
des Ablaufes des ps. g. R. zu messen, und dazu war die Methodik der 
an zweiter und dritter Stelle genannten Autoren nicht geeignet. Sie kommen 
deshalb auch zu entgegengesetzten Resultaten. 

Der Vortragende hat nun im physiologischen Institut Strassburg mit 
freundlicherUnterstiitzung von Herrn Leva die notigen Messungen gemacht. Die 
Methodik ist zu kompliziert, als dass sie hier genau beschrieben werden konnte. 
Die Messung des Leitungswiderstandes kann bei einem mit Elektrolyten durch- 
trankten Korper natiirlich nur mit Wechselstrom vorgenommen werden. Be- 
kanntlich dient dann als Nullinstrument das Telephon. Man kann sich aber 
leicht davon iiberzeugen, dass mit Induktorium und Telephon kein scharfes 
Minimum und deshalb keine genaue Einstellung zu erzielen ist. Das gelingt 
erst durch Benutzung einer Wechselsiromquelle, welche reino Sinussclnvin- 
gungen liefert, wenn in den Messkreis noch eine Spule (Selbstinduktion) 
passender Grosse eingeschaltet wird. Aber auch dann erhalt man falsche 
Resultate, sofern man nicht sehr frequenteWechselstrome (einige Tausende oder 
noch mehr in der Sekunde) anwendet. Und schliesslich ist, wenn auf gleich- 
zeitige Beobachtung oder gar Registrierung des ps. g. Ph. und des Leitungs¬ 
widerstandes mittels eines Spiegelgalvanometers Wert gelegt wird, das Tele¬ 
phon als Nullinstrument nicht zu brauchen. Der Vortragende erreichte seinen 
Zweck mit folgenden Mitteln: als Wechselstromquelle diente die aus der draht- 
losen Telegraphic bekannte Poulsonlampe. Mit Hilfe von Detektoren, die dem- 
selben technischen Gebiet entnommen waren, wurden in der Briicke die 
Wechselstrome gleichgerichtet und einem Spiegelgalvanometer zugeleitet, das 
einen Lichtfleck auf eine Skala warf. Ein zweites Instrument dieser Art zeich- 
nete den Verlauf des ps. g. R. Abgeleitet wurde von den Handflachen derVer- 
suchsperson mittels unpolarisierbarer Elektroden. 

Nun wurden (zunachst ohne Reizung der V. P.) folgende Versuche ge¬ 
macht: Vor die V. P. wurde ein Widerstand von 100 Ohm eingeschaltet. 
ltesultat: Das „Widerstandsgalvanometer u zeigte einen grossen Ausschlag, das 
„Reflexgalvanometcr u , das ja den durch die V. P. fliessenden Strom angibt, 
blieb fast in Ruhe (einen geringen Ausschlag muss es natiirlich zeigen, weil 
ja der Strom durch Einschaltung des Widerstandes geschwacht wird). Nun 
wird, in einem zweiten Versuch, vor die V. P. eine schwache E. M. K. ge- 
schaitet. Jetzt bewegt sich das ^Reflexgalvanometer 41 und das „Widerstands- 
galvanometer a andert seine Stellung nicht. Dritter Versuch: Die Vcrsuchs- 
person wird gereizt. Bei dem nun in bekannter Weise erfolgenden Reflex ver- 
lauft alles wie bei Versuch 2; die Ruhe des Widerstandsgalvanometers beweist, 
dass nicht einmal eine Widerstandsveranderung von 50 Ohm stattfindet. 

Diese Versuche, die an vier Personen angestellt wurden, entscheiden die 
Frage dahin, dass nicht der Fall 1, sondern Ila oder lib vorliegt, d. h. dass 
beim ps. g. R. mit ausserer Stromquelle die gesamte E. M. K. des Kreises an- 
steigt, und zwar wegen der Verminderung einer Gegenkraft gegen die Strom¬ 
quelle, oder wegen des Aufiretens einer gleichsinnigen E. M. K. Im ersten 
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Fall© wird man, wie bei dem oben erwahnten Beispiel an Polarisation, im 
zweiten an die Sekretionsstrome der Schweissdriisen denken. Gegen die Sekre- 
tionsstr5me sprechen viele hier nicht kurz angebbare Griinde, unter anderem die 
Intensitat des Phanomens. Der Vortragende entscheidet sich deshalb fur eine 
Verminderung der Polarisation, entspreohend der oben erwahnten Erschiitte- 
rung der Metallbleche. Es erlahmt bei der Tatigkeit die partielle Un- 
darchlassigkeit der Driisenmembranen. Diese Auffassung fiihrt zu 
mehreren wichtigen Fragestellungen. 

Es kommt also beim ps.g. Ph.auf zweierlei an: erstens auf denZustand der 
Driisenmembranen, und zweitens auf denGrad desNerveneinflussesaufdieselben. 

Der Vortragende hat im Laufe des letzten Jahres gefunden, dass auch 
das bekannte Ansteigen der Stromstarke, welches jeder Kliniker beim langeren 
Galvanisieren beobachtet, nicht einer Verminderung des Widerstandes durch 
zunehmende Durchfeuchtung der Haut oder dergleichen zuzuschreiben ist, son- 
einera Nachlassen der gerade bei der menschlichen Haut sehr betrachtlichen 
Polarisation. Das ps. g. Ph. ist deshalb wichtig, weil es zeigt, dass diese 
Polarisation vom Nervensystem beherrscht wird. Das macht einige bisher un- 
geklarte Beobachtungen aus der Physiologic der Muskeln und Nerven ver- 
standlich. (Autoreferat.) 

b) Elektrophysiologische Untersuchungen iiber Myotonia 
congenita (Thomsen’sche Krankheit). 

Der Vortragende hatte Gelegenheit, vor etwa einem Jahre mit freundlicher 
Untcrstiitzung des Herrn Dr. Meyer einen Fall von Myotonia congenita (Mr. 
Wiedemann, Bierbrauer, 24 Jahre alt) saitengalvanometrisch zu untersuchen. 
Leider hat sich in der Zwisohenzeit keine Gelegenheit geboten, die Unter¬ 
suchungen noch auf andere Personen auszudehnen. Die aus einem einzigen 
Fall abgeleiteten Schliisse besitzen natiirlich nur beschrankte Giltigkeit. 

Seit einiger Zeit ist bekannt, dass die menschliche Muskulatur bei will- 
kurlicher Tatigkeit etwa 50 Aktionsstrome in der Sekunde hervorbringt, wah- 
rend die Frequenz bei langsamen Tieren (Schildkrote) niedriger ist. Der Vor¬ 
tragende hat die Frage gepriift, ob nicht vielleicht bei der Myotonie im Stadium 
der tragen Bewegungen die Frequenz der Aktionsstrome herabgesetzt sei. Die 
Methodik war die iibliche: Ableitung von der Unterarmmuskulatur mittels un- 
polarisierbarer Elektroden zum Saitengalvanometer, photographische Registrie- 
rung. Es ergab sich, dass die Frequenz nicht merklich herabgesetzt war; sie 
war immer etwa dieselbe, gleichgiltig, ob die Muskulatur nach einer Ruhe- 
pause dem Willensimpuls schlecht folgte oder nach einer Arbeitsperiode leicht 
beweglich war. Die Aktionsstrome hatten geringe Intensitat; die Muskulatur 
besass aber nach dynamometrischer Messung trotz grossen Volumens nur etwa 
die halbe Kraft einer normalen, und dieser Herabsetzung entsprach auch die 
Starke der Strome. Bei Einzelreiz vom Nerven aus ergab sich ein normaler 
zweiphasischer Aktionsstrom. Der elektrisohe Ausdruck des in typischer Weise 
ausgebildeten Muskelwogens auf starke konstante Strome hin, konnte wegen 
der Kurze der Zeit nicht registriert werden. 
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Auffallend war, dass im tragen Stadium die Saite fortfuhr zu schwingen, 
so lange die Muskulatur kontrahiert blieb, d. h. wenn die V. P. sich schon 
geraume Zeit bemiihte, mit der Kontraktion aufzuhoren. Haben die Bewe- 
gungen erst durch mehrmalige Wiederholung den normalen Typus bekommen y 
so horen wie bei einem Gesunden die Aktionsstrome zugleich mit demWillens- 
impuls auf. 

Diese Beobachtung lasst sich, je nach der physiologischen Auffassung 
der Muskelinnervation, auf zwei Weisen deuten. 1. Wenn der Myotoniker seinen 
Muskel erschlafTen lassen will, hort er damit auf, diesem vom Zentrum durch 
den motorischen Nerven Impulse zuzuschicken. Der Muskel aber bieibt noch, 
anders als ein normaler, eine Weile gleich einem angestossenen Pendel rhyth- 
misch tatig. Nach offerer Wiederholung verliert sich diese abnorme Eigen- 
schaft des Muskels. 2. Der Myotoniker ist nicht imstande, plotzlich mit 
der Absendung von lmpulsen in den Nerven aufzuhoren. Nach dieser Auf¬ 
fassung wiirde es sich urn eine zentrale Abnormitat handeln. 

Urn zwischen beiden Mogliohkeiten zu entscheiden, miisste man auch die 
Aktionsstrome der Nerven untersuchcn. Oder die Yersuchsperson miisste ihre 
Muskeln kontrahieren; dann miisste ihr plotzlich der Befehl zur Erschlaflfung 
erteilt werden, und zugleich die motorische Nervenleitung unterbrochen wer- 
den. Ist die Auffassung 1 richtig, so dauern dann die Aktionsstrome an; trifft 
dagegen 2 zu, so horen sio auf. 

Der Vortragende hat noch nicht Gelegenheit gehabt, solche Versuche an- 
zustellen. Ob ihre grossen technischen Schwierigkeiten zu besiegen waren, 
erscheint zweifelhaft. Im vorliegenden Fall spricht manches fiir die Auf¬ 
fassung 2. (Autoreferat.) 

Schluss der Versammlung: 12 Uhr. 

Freiburg i. B. und Frankfurt a. M., Juli 1913. 

Bumke. Raecke. 
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XIII. 


Zur pers'dnlichen Verteidigung gegen Herrn 
Prof. I)r. A. Hoche. 

Von 

Dr. 0. Pfister, 

Pfarrer und Serainarlehrcr in Zurich. 


In seinera Vortrag iiber den Wert der Psychoanalyse aussert sich Herr Prof. 
Hoche: „Wir (Gegner der Psychoanalyse) sind, wio Herr Pfarrer Pfister in 
Zurich entdeckte, „unkundige Schwatzer 14 , die von den Dingen sprechen, „wie 
der hinterpommersche Tagelohner die Existenz fliegender Fische verlacht ul ). — 
Von dieserVerunglimpfung der Gegner steht an der zitierten Stelle nichts. Ich 
schrieb vielmehr lediglich: „Viele auf umfassende Studien gegriindete Unter- 
suchungen . . . gewiunen ebenfalls nur den, der iiber eine Fiille ahnlicher 
Erfahrungen verfiigt. Die Reichhaltigkeit der fiir die Deutung massgebenden 
assoziierten Einfalle verbietet ihre vollzahlige Mitteilung. Dem unkundigen 
Schwatzer bleibt daher das wohlfeile Vergniigen, iiber die gewonnenen Ergeb- 
nisse ebenso zu spotten, wie der hinterpommersche Tagelohner usw. 1 2 ).“ Weder 
von Herrn Prof. Hoche, noch von der Gesamtheit der Gegner ist hier die Rede, 
sondern — von unkundigen Schwatzern, die iiber eine ihnen unbekannte Sache 
nicht nur reden, sondern spotten. Wenn Herr Prof. Hoche sich angegritTen fiihlt, 
so geschieht es auf Grund einer Subsumption, die er auf eigene Rechnung und 
Gefahr vomahm, und aus Motiven, iiber die er sich selbst Rechenschaft abzu- 
legen hat. Ich bcmerke nur, dass auch ich nicht alle Einzelfragen der von mir 
erwahnten Arbeiten zu beurteilen mich kompetent weiss; deswegen hiite ich 
mich aber auch, iiber die von Anderen gefundenen Resultate zu spotten, selbst 
wenn ich sie nicht annehme. 

Zu den weiteren Angriffen Prof. Hoche’s auf mich als den „gefahr- 
lichsten u Vertreter der pastoralen und padagogischen Psychanalyse nur eine 
kurze Bemerkung. Was er bekampft, ist etwas total anderes, als was ich unter 

1) Archiv f. Psych, u. Nervenkrankh. 1913. Bd. 51. H. 3. S. 1063. 

2) Zur Psychologic des hysterisohen Madonnenkultus. Zentralbl. f. 
Psychoanal. 1910. Bd. 1. H. 1. Abgedr. in Zeitschr. f. Religionspsych. 1911. 
Bd. 5. H. 8. 
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der Psychanalyse verstehe. Ich karm nur hoffen, dass das jammervolle Gebilde, 
das der bekannte Freiburger Psychiater schildert, so bald als moglich vom 
Erdboden verschwinde, um — der Psychanalyse Platz zu machcn. Allerdings 
kann dieser Wunsch nur dann in Erfiillung gehen, wenn jener abscheuliche 
Popanz, den Hoche schilderte, in der Wirklichkeit vorkommt. Keine der mir 
bekannten vier oder mehr, untcreinander sehr stark abweichenden psychana- 
lytischen Schulen, als deren Haupter Freud, Jung, Bleuler, Adler und 
eventuell Andere anzusehen sind, passt in ihrer theoretischen Fundierung und 
praktischen Arbeit zu dem schaudererregenden Bilde, das Hoche von den 
Psychanalytikern entworfen hat. Dass Missbrauche vorgekommen sind, sei 
rundweg zugegeben 1 ), aber welche Methode ist gegen Abusus geschiitzt? Wie 
sich nach meiner Ansicht die Theorie der Psychanalyse aufbaut, und worin im 
Gegensatz zu Hoche’s Missverstandnissen das Wesentliche der Psychanalyse 
liegt, habe ich in meinem eben erschienenen Buche „Die psychanalytische 
Methode a (Bd. 1 des von Prof. Dr. Neumann und Prof. Dr. Messmer her- 
ausgegebenen Padagogiums, Leipzig, Klinkhardt) entwickelt. 

Es liegt uns Pfarrern und Piidagogen ganzlich fern, uns in psychiatriscbe 
Streitfragen einzumischen. Aber so lange wir mit Hilfe einer neuen Methode bei 
Gesunden, und unter konstanter Zusammenarbeit mit dem Arzte auch bei ge- 
wissen Kranken Erziehungsaufgaben von allergrosster Wichtigkeit und Trag- 
weite zu losen imstande sind, deren Bewaltigung uns mit den bisherigen pada- 
gogischen Hilfsmitteln unmoglich war, halten wir es fur unsere Pflicht, diesen 
Weg fortzusetzen, und lassen uns bei aller Ehrerbietung vor dem Stando der 
Psychiater durch einen ihrer Vertreter nioht aufhalten, zumal uns andere Ver- 
treter der Psychiatrie ermutigen. Die schonen Erfolge unserer Arbeit ent- 
schadigen uns reichlich fiir die Angriffe von einer Seite, die mit dem Geiste 
und der Methode unserer Arbeit nicht im geringsten vertraut ist. 


Kurze Erwiderung auf Vorsteliendcs. 

Herr Pfarrer Pfister wird sich vergeblich bemiihen, auf dialektischem 
Wege den Eindruck seiner Aeusserungen abzuschwachen. Einer Verwahrung 
gegen den nicht gemachten Vorwurf einer Beleidigung meiner Person bedarf es 
seinerseits durchaus nicht, da die Aeusserungen des Herrn Pfarrers Pfister 
gar nicht an mich heranreichen. Im iibrigen kann ich mir keine bessere 
Wirkung meines Referats wiinschen, als dass Vertreter der Psychoanalyse selbst 
vor dem Bilde erschrecken, das sie im Spiegel der niichternen Darstellung eines 
Unbeteiligten erblicken. 

Freiburg i. B., 8. 10. 13. Hoche. 

1) Vgl. Freud, Ueber „wilde lt Psychoanalyse. Zentralbl. f. Psychoanal. 
t. Jahrg. H. 3. 
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Referate. — Kleinere Mitteilungen. 

Karl Jaspers, Allgemeine Psychopathologie. Ein Leitfaden fur 
Studierende, Aerzte und Psychologen. Berlin 1913. Verlag von Julius 
Springer. 

Jaspers’ Werk gibt einen vorziiglichen Ueberblick fiber das Gesamt- 
gebiet der allgemeinen Psychopathologie. Nach einem einfiihrenden Abschnitt 
werden die Elemente des abnormen Seelenlebens, die allgemeinsten Eigen- 
schaften und Ablaufsweisen des Seelenlebens besprochen. Es folgen die objek- 
tiven Symptome und Leistungen, die Zusammenhange des Seelenlebens, das 
Ganze des Seelenlebens: lntelligenz und Personlichkeit. Kapitel VI handelt 
von der Synthese des Krankheitsbildes, VII von den soziologischen Beziehungen 
des abnormen Seelenlebens. Ein Anhang bringt Abschnitte fiber die Unter- 
suchung der Kranken, therapeutische Aufgaben und historischen Riickblick. 

Jedes Kapitel erfreut durch die Klarheit und Lebendigkeit der Darstellung, 
welche alle empirisch fundierten Tatsachen der Psychopathologie und ihre 
Probleme beriicksichtigt. „In der Psychopathologie ist die reale Grundlage 
unserer Forschung das durch das sinnlich wahrgenommene Gebahren und die 
sprachlichen Aeusserungen hindurch verstandene, uns zu vergegenwartigende 
Seelenleben. Wir wollen fiihlen, begreifen, nachdenken, was in der Seele des 
Menschen wirklich vor sich geht. u 

Die Ausfiihrungen lassen erkennen, wie abhold Verf. Theorien und Kon- 
struktionen ist. Wie er seine Aufgabe auffasst, erhellt aus dem Satz: „Nicht 
klare und endgiltige Resultate konnen wir in der Psychiatrie bringen, sondern 
Wege des Denkens, des Erfassens, des Betrachtens. 44 Als wichtigstes Mittel der 
Untersuchung gilt ihm trotz aller feineren Methoden die miindliche Exploration 
der Kranken, das Verscnken in ihr Gebahren, ihre Ausdruoksbewegungen, ihre 
Mitteilungen. 

Es ist zu bedauern, dass bei dem reichen Inhalt der vorausgegangenen 
Kapitel die Abschnitte fiber die Untersuchung der Kranken und die thera- 
peutischen Aufgaben in ihrer Pragnanz so kurz ausgefallen sind. Der thera¬ 
peutische Abschnitt sei besonders den psychoanalytischen Therapeuten Freud- 
scher Richtung empfoblen. S. 



Martha Ulrich, K1 inisohe Beitrage zur Lehre vom angeborenen 
Kemmangel. Sammlung zwangloser Abhandlungen zur Neuro- und 
Psychopathologie des Kindesalters. Bd.l. Heft 4. Jena 1913. Gustav Fischer. 
Martha Ulrich bringt ihre Beobachtungen an dem Material der Nerven- 
klinik der Charity. Sie teilt in den Krankengeschiohten eine Reihe von ange- 
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Referate. — Kleinere Mitteilungen. 


borenen und erworbenon Fallen mit. Die echten Kernaplasien und -Hypo- 
plasien sind endogener Natur und gehoren daher ihrer klinischen Stellung nach 
in die Gruppe der bereditaren Degenerationen. Daneben werden sogenannte 
dysplastische Formen unterschieden, beruhend auf ausseren Schadlichkeiten, 
die den unfertigen Kern treffen und in seiner Entwicklung hemmen. S. 


K. Sopp, Suggestion und Hypnose. Ihr Wesen, ihre Wirkungen 
und ihre Bedeutung als Heilmittel. Wiirzburg 1913. Verlag von 
Carl Kabitzsch. 

Verf. will durch seine Schrift die Vorurteile und Irrtiimer liber Wesen und 
Wirkung der Hypnose beseitigen und redet ihrer wirksamen Verwendung zu 
Heilzwecken das Wort. Die Schrift ist in erster Linie zur Aufklarung fur 
Patienten verfasst. S. 


Kurt Ruschke, Beitrag zur Lehre von der Fortpflanzungsge- 
schwindigkeit der Pulswellen bei gesunden und bei kranken 
Individuen. Sammlung wissenschaftlicher Arbeiten. Nr. 1. Langensalza 
1913. Wendt u. Klausvell. 

Die Befunde des Verfassers in bezug auf die Pulsgeschwindigkeit bei 
normalen Individuen und bei Leuten mit dekompensiertem Herzfehler, sowie 
bei Patienten mit Anamie gleichen sich mit den von Grunmach erhaltenen 
Resultaten. Bei Arteriosklerotikern und Nephritikern fand er hohere Werte der 
Pulsgeschwindigkeit als Grunmach. Bei Neurasthenikern zeigten die Versuche 
eine ausgesprochene Intervallverlangerung. S. 


August Homburger, Lebensschicksale geisteskranker Strafge- 
fangener. Katamnestische Untersuchungen nach den Berichten L. Kirn’s 
liber ehemalige Insassen der Zentralanstalt Freiburg i. B. (1879—1886). Mit 
6 Figuren im Text und 12 farbigen Tafeln. Abhandlungen aus dem Gesamt- 
gebiet der Kriminalpsychologie. Heft 2. Berlin 1912. Julius Springer. 

Mit grosser Miihc und Sorgfalt hat Homburger die Lebensschicksale von 
129 fruheren geisteskranken Insassen des Zentralgefangnisses Freiburg zu- 
sammengestellt und liefert so wichtige Beitrage zur Lehre von den Haft- 
psychosen. S. 


H. di Gaspero, Hysterische Lahmungen. Studien liber ihre Patho¬ 
physiologic und Klinik. Mit 35 Figuren im Text und auch einer Tafel. 
Monogrophien aus dem Gesamtgebiet der Neurologic und Psychiatric. H. 3. 
Berlin 1912. Julius Springer. 

Di Gaspero hat sich neben der Darstellung der klinischen Eigentum- 
lichkeiten der hysterischen Lahmungen das Studium ihrer Pathophysiologic zur 
Aufgabe gemacht. Mit Hilfe der plethysmographischen Untersuchungsmethode 
suchte er die Blutverschiebungsverhaltnisse an hysterisch gelahmten Glied- 
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massen zu erforscben. Zur Vergleicbung wurden die psycbophysiologischen 
Blutverschiebungsverhaltnisse an gesunden Versuchspersonen, sowie an Kranken 
mit organischen Labmungen der Gliedmassen herangezogen. Er gelangt dabei 
zu interessanten Schiussfolgerungen: Bei den bysteriformen Labmungen sind 
neben den Erscheinungen der funktionellen Muskellahmung und anderer 
klinischer Merkmale noch eigenartige Funktionstorungen im Gebiote der Vaso- 
motilitat der betroffenen Gliedmassen nachzuweisen, welche in einem Aus- 
bleiben der korperlioben Aeusserungen psychischer Zustande auf vasomoto- 
rischem Gebiete besteben (vasovegetative Lahmung). Die Prognose dieser 
bysteriformen Lahmung ist bei kompletter Art ungiinstig. S. 

Ludwig Prank, Affektstorungen. Studien viber ihre Aetiologie 
und Therapie. Monograpbien aus dem Gesamtgebiet der Neurologic und 
Psychiatrie. Heft 4. Berlin 1913. Julius Springer. 

Frank fusst auf den urspninglichen Anscbauungen von Breuer und 
Freud. Er nennt seine Behandlungsmethode „Psychokatharsis u versteht dar- 
unter eine bestimmte Art der Psychoanalyse, das Abreagieren eines Affektes, 
der mit friiher erlebten Ereignissen assoziativ verbunden ist. 

Die Behandlung besteht im wesentlicben im Abreagieren der Affekte und 
im Aufsuchen, Analysieren ibres Zusammenhanges. 

Am besten eignet sich die kathartisch-analytische Behandlung im Halb- 
schlaf. Zur Illustration wird oine grosse Reihe ausfuhrlicher Krankheitsge- 
schichten mitgeteilt. Man tut gut, bei der Lektiire nicht zu vergessen, dass 
Frank unbedingter Anbanger der Psychoanalyse ist. Jedenfalls eigenartig be- 
ruhrt die Kritiklosigkeit der angeblicben Beobachtungen, so wenn er berichtet, 
dass er bei einem fiinfjabrigen, hochintelligenten Madchen mit Sicberheit im 
Halbscblafe babe nachweisen konnen, dass die Kinderfrau das Madchen im 
Alter von einem Jahre und zwei Monaten gereizt habe. Difficile est, satiram 
non scribere. S. 

Camillo Negro, Pathologia e Clinica del sistema nervoso. Lezioni. 
Torino 1913. S. Luttes u. Co. 

In Form von Vorlesungen, welche er an der Universitat Turin gehalten 
bat, behandelt Negro eine Reihe ven Nervenkrankheiten. 

Da die Ausfiihrungen meist auf vorgestellte Kranke Bezug nehmen, zeich- 
nen sie sich durch Lebhaftigkeit der Schilderung aus. Der Verlag hat fur gute 
Ausstattung mit Abbildungen und Tafeln Sorge getragen. S. 



Kurt Goldstein, Ueber Rassenhygiene. Berlin 1913. Julius Springer. 

In fesselndem anregendem Vortrag befasst sich Goldstein mit dem Pro¬ 
blem der Rassenhygiene. Er weist auf den hohen ethisohen Affekt, der bei den 
naenschlichen rassenhygienischen Bestrebungen waltet, die Stellung der Mit— 
menschen und die der Nachkommenschaft in der Welt so gunstig als moglich 


v • *■ : 

'*$1 v ■ • - ; 

-&L 

!i mm 


Digitized b} 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



850 


Ileferate. —* Kleinere Mitteiiungen. 



zu gestalten. Die Grundlage der rassenhygienischen Bestrebungen muss auf 
der Sittlicbkeit beruhen. Die interessanten Ausfiihrungen werden dem Leser 
Belehrung und Anregung bieten. S. 

Leo Jacobsohn, Klinik der Nervenkrankheiten. Ein Lehrbuch fur 
Aerzte und Studierende. Mit einem Vorwort von Prof. G. Klemperer. Mit 
367 Abbildungen im Text und 4 Tafeln im Farbendruck. Berlin 1913. 
August Hirschwald. 

Wer sich einmal der Neurologie verschrieben hat, ist immer wieder von 
Neuem gefesselt duroh die ausserordentlich mannigfaltigen und stets wechseln- 
den Erscheinungen, welche die einzelnen Krankheitsbilder bieten und nicht 
zum wenigsten von der teilweise doch befriedigenden und dankbaren Aufgabe 
der Therapie. Es ist ein verdienstvolles Unternehmen von Jacobsohn die 
reichen Erfahrungen, welche er am grossen neurologischen Material des Kran- 
kenhauses Moabit unter Anregung von Goldscheider und G. Klemperer 
im eifrigen und jahrelangen Studium gesammelt hat, einem grosseren Kreise 
zuganglich zu machen und als Niederschlag seiner Beobachtungen und Unter- 
suchungen uns ein Werk vorzulegen, welches das Wort „Lehrbuch a im besien 
Sinne des Wortes verdient. Aus der Praxis fur die Praxis zu schreiben, ist 
dem Verfasser vortrefflich gelungen. Die Vermeidung alles Tbeoretischen, die 
Beriicksichtigung der pathologischen Anatomie immer im Hinblick auf das kli- 
nische Verstandnis, die starke und wohl gelungene Betonung des Klinischen 
und Therapeutischen sind ganz besondere Vorzuge dieses Buches. Ausge- 
zeichnet in seiner ktiappen, prazisen und klaren Darstellung finde ich den 
allgemeinen Teil mit der Darstellung der Untersuchungsmethoden, der allge- 
meinen Symptomatologie, Diagnostik und Therapie. Das Gleiche gilt vom 
speziellen Theile. Auch hier in jedem Kapitel eine gedrangte und doch 
eingehende Schilderung der verschiedenen Krankheitsbilder. Die reichhaltigen, 
gut ausgewahlten Abbildungen machen die Darstellung anschaulich und be- 
leben sie. 

Die Verlagsbuchhandlung hat keine Opfer an der Ausstattung gescheut. 
Format und Druck sind von angenehmer Grosse und Form, die Abbildungen 
vorziiglich reproduziert. S. 

Internationale Liga zur BekSmpfung der Epilepsie. 

Die nationalen Komitees dieser Vereinigung hielten im Anschlusss an den 
Internatinalen Medizinischen Kongress in London am 13. August die Jahres- 
versammlung ab unter dem Vorsitz von Dr. Aldren Turner (London). Ver- 
treten waren die Schweiz durch ihren Prasidenten Prof. Kocher, Deutsch¬ 
land durch seinen Prasidenten Prof. Anton, England durch seinen Prasi¬ 
denten Dr. A. Turner, Ungarn durch seinen Prasidenten Prof. Donath, 
Brasilien durch Prof. Moreira, Norwegon durch Dr. Konrad Krohn, 
Holland durch Dr. Muskens. Anwesend waren noch: Dr. Me. Dougall 
(Manschester), Dr.Collins (London), Dr. Crocket (Glasgow). Nach der Er- 
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offnungsrede des Vorsitzenden wurden Vortrage von Dr. Me. Dougall, Prof. 
Anton und Dr. Collins gehalten, die samtlich mit den an die Vortrage sich 
sich anschliessenden Diskussionen in der nachsten Nummer der „Epilepsia a in 
extenso zur Veroffentlichung gelangen. Es warden folgende Beschliisse ge- 
fasst: 1 . Die Zulassung von zwei Klassen von Mitgliedern, die eine mit 25 Fr. 
Jahresbeitrag, welche die vollen Rechte nebst dem Bezog der „Epilepsia tt ge- 
niesst; die andere als teilnehmende Mitglieder mit 4 Fr. Jahresbeitrag. 2. Es 
wurde als wiioschenswert bezeichnet, dass zum Studium der Epilepsie in alien 
ihren Belangen unter der Leitung der Nationalkomitees Zentralstellen errichtet 
werden. 3. Eine genauere Zahlung der Epileptiker in den verschiedenen Lan- 
dern und besonders gilt dies fur die Lander, wo eine solche noch iiberhaupt 
nicht erfolgt ist, wird als dringend notwendig erachtet und deren Vorlage 
seitens der nationalen Komitees auf der nachsten Versammlung erbeten. Die 
niichste Versammlung findet in Bern, im August 1914 statt, zu welcher Zeit 
dort auch der Internationale Kongress fur Neurologie und Psychiatrie tagt. 
Zum Schluss wurden auf Einladung der Anstaltsleiter Ausfluge nach der Epi- 
leptikerkolonie der Grafschaft London in Epsom und der von David Lewis 
gestifteten Kolonie in Alderly Edge bei Manchester gemacht. 
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25 Jalire Psychiatrie. 

Ein Riickblick anlasslich (les 25jahrigen Jubilauins von 
Professor Dr. Emil Sioli als Direktor der Frankfurter 

Irrenanstalt. 

Yon 

A. Alzheimer. 

Vor 25 Jahren hat Prof. I)r. Sioli die Stellung als Direktor der 
stadtischen Irrenanstalt zu Frankfurt a. M. ubernommen. Aus dem durch 
die Verhfiltnisse gegebenen, enger umgrenzten Wirkungskreise einer Pro- 
vinzialirrenanstalt lockte es ihn, an die Spitze des Irrenwesens einer 
reichen Stadt zu treten, wo sich ihm die Mbglichkeit grosserer und 
vielseitigerer Betatigung zu eroffnen versprach. Aus Alt- und Mangel- 
haftgewordenera hat er hier in kurzer Zeit Neues und Musterhaftes ge- 
schaffen; aus verhaltnismassig bescheidenen Afifangen ist sein Institut 
zu einem iramer grosseren Urafange herangewachsen, und vorbildlich ist 
es bis heute geblieben, wie sehr inzwischen auch psychiatrische Wissen- 
schaft und Irrenpflege sich weiter entwickelt liaben. Noch ein Rustiger, 
kann er so heute schon auf ein Lebenswerk zuriickblicken, das dauernden 
Dankes wiirdig ist. 

Zu den mannigfacben Lasten, die sein Amt vor 25 Jahren ihm 
brachte, kam auch die Aufgabe, den Schreiber dieser Zeilen in die 
Psychiatrie einzufiihren. Die ersten 14 Jahre seiner Frankfurter Tatig- 
keit babe ich unter ihm gearbeitet. So babe ich mitsehen und mit- 
helfeu durfen, wie aus einer fremden Anstalt seine eigene geworden ist, 
und mehr wie andere seiner Schuler kann ich so ein Zeugnis dafiir ab- 
legen, was er geleistet hat. Stillen Wirkens Freund und vielem Schreiben 
abhold, gibt das, was er schriftlich niedergelegt hat, nur ein unvoll- 
kommenes Bild seiner umfassenden Tiitigkeit. Manchen Gedanken, den 
spater andere geschrieben und ausgefuhrt, haben wir, seine Schiiler, 
schon vordem ihn ^ussern horen oder in die Tat umsetzen sehen. In 
rastlosem Eifer bat er in den 25 Jahren mitgearbeitet an den Fort- 
schritten der Psychiatrie. 

Arcbiy f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 3. 55 
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So moge, wenn heute, eiuer sckonen Sitte folgend, die dankbaren 
Schuler ilim eine Festschrift zu seinem Jubilaum darbringen, es mir 
gestattet sein, einen kurzen Riickblick zu werfen auf den Entwicklungs- 
gang der Psychiatrie in dieser Zeit. Him moge es ein Gefiihl der Ge- 
nugtuung geben, da und dort zu sehen, wie er daran beteiligt gewesen 
ist. Aber auch fur jeden, der jetzt nock mitarbeitet, diirfte es nicht 
okne Nutzen sein, einmal mit zuriickzublicken. Es wird keute vielfack 
fur rich tig gehalten, sich skeptisch zu aussern iiber die Aussichten eines 
weiteren Fortsckrittes unserer Wissenschaft. Wer an einem schwierigen 
Werke sckafft, kann aucli wirklich leicht verzagt und mutlos werden, 
wenn er nur vor sick blickt und siekt, wie sick stets neue Hindernisse 
aufturmen, die ein Weiterkommen ersckweren. Man muss von Zeit zu 
Zeit den Blick riickwarts schweifen lassen, urn den Weg zu iiberblickeu, 
der zuriickgelegt worden ist. Wenn wir aber die letzten 25 Jahre 
Psychiatrie iibersehen, haben wir wohl keinen Grund kleinlaut zu 
werden. Das wird aber dann aucli wieder unserer weiteren Arbeit zu- 
gute kommen. Denn nicht iibermassige Bedenken und lahmende Ver- 
zagtkeit helfen den Wissensckaften vorwarts und kaben ikuen vorwarts 
gekolfen, sondern ein gesunder Optimismus, der in froher Zuversickt 
nach neueu Wegen der Erkeuntnis suckt, da er iiberzeugt ist, dass sie 
zu finden sein werden. 

Vergleicken wir zunachst einmal die praktiscke Tatigkeit des Irren- 
arztes vor 25 Jahren und jetzt. Eine Gesckichte der Irrenpflege der 
letzten 25 Jakre zu schreiben, moge einer berufeneren Feder vorbekalten 
bleiben. Ein trefflickes Beispiel aber, an dem sich in kurzen Ziigen 
die Entwicklung des Irrenwesens in den letzten 25 Jahren zeigen lasst, 
bietet die Frankfurter Heilanstalt. Als sie Sioli iibernahm, bekerbergte 
sie nur die schwersten Geisteskranken. Mit all’ den Zwangsmitteln, 
welche iibermassige Vorsicht und Aengstlichkeit bei der Behaudlung der 
Kranken bier nock langer in Gebrauck gehalten katte als an den meisten 
anderen Orten, wurde in einem Tage aufgeraumt. In der Einfiihrung 
eines intensiveren arztlicken Dienstes, in der Einrichtung von Bett- 
bekandlung und Wachsalen, in der Beschrankung und Vermeidung des 
Gebraucks der Isolierzimmer, in der Einrichtung der Dauerbiider, in der 
Gewahrung moglickster Freiheiten an die Kranken ist er mit den vor- 
geschrittensten Austalten gegangen. Mehrmals hat er in Referaten und 
Vortragen liber seine Einrichtungen bericktet 1 ) und damit auck fur 

1) E. Sioli, Ueber Ueberwachungsabteilungen. Referat, erstattet auf der 
Versammlung siidwestdeutscher lrreniirzte 1893. — 1st das heutige System 
villenartiger Pavilions fur alle Irrenanstalten das allein richtige? Versamml. 
siidwestdeutscher Irrenarzte in Karlsruhe 1905. 
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andere Orte anregend gewirkt. Fur die Hebung des Pflegepersonals 
durcb reicblichere Bezablung und Verbesserung seiner sonstigen Verhalt- 
nisse bat er sicb sofort kr&ftig ins Zeug gelegt. Er bat gezeigt, was 
heute noch von manchen bestritten wird, dass sich stadtische Kranke 
recht wohl aucb zu landwirtschaftlicher Beschaftigung eignen, wenn 
man nur mit Energie und Nacbhaltigkeit die Arbeitstberapie betreibt. 
In oft heftigen K fun p fen gegen mancherlei bureaukratiscbe Schwierig- 
keiten suchte er die durch umstandlicbe und lastige Bedingungen er- 
schwerte Aufnahme in die Anstalt nacb Mbglichkeit zu erleicbtern, bis 
der allein richtige Standpunkt, dass sie nicht mehr erschwert sein 
durfe wie die Aufnabme eines korperlichen Kranken in ein Hospital, 
erreicht war. 

Weicbe Wandlungen mit diesen Aenderungen in dem Geist der An¬ 
stalt und dem Verbalten der Kranken eintraten, davon macheu sicb 
heute die Jungeren kaum mehr eine Vorstellung. Im Riicken durcb 
krAftige Pfleger gedeckt, musste man seine Visiten in der unruhigen 
Abteilung erledigen, und trotzdem war es mancbmal n6tig, sich mit 
eigener Kraft der Ueberfalle gereizter Kranker zu erwehren. Ueberall 
in den Ecken sassen schimpfende, spuckende Patienten herum, ab- 
sonderlich in ihren Manieren, absonderlicb in ihrem Anzug, vollig un- 
zuganglich fur den Arzt. Die uusaubersten Gewohnheiten waren gang 
und gebe. Manche Kranke zeigten mit allerlei Abfall gefullte Taschen, 
andere batten Massen von Papier und Schreibwerk uberall versteckt und 
in grossen Paketen unter dem Arm. Musste man endlicb einmal dem 
dringenden Gebot der Hygiene folgend den Unrat entfernen, so ging es 
nicht ohne Widerstand und lautes Gescbrei. 

Wenige Jabre darnach war das Bild kaura wieder zu erkennen. 
Kranke, die wegen ihrer Neigung zu Gewaltt&tigkeiten vorher jahrelang 
die Zwangsjacke getragen batten, beschaftigten sicb ruhig auf dem 
Felde; Patienten, welche wegen der Gewohnheit des Kotscbmierens ein 
Schrecken der Abteilung gewesen waren, halfen fleissig an der Wasch- 
butte schmutzige Wasche reinigen; die Erregtesten lagen in den Wach- 
salen im Bett oder in verlangerten Badern und boten kaum mehr 
Schwierigkeiten bei der Behandlung. Die zahlreichen Anstaltsartefakte 
waren verschwunden. Zwischen Aerzten und Pflegepersonal einerseits 
and den Kranken andererseits hatte sicb ein ganz anderes Verhaltnis 
entwickelt. Erst mit dem Wegfall der Zwangsmittel, der Einfuhruug der 
Bettbehandlung und der Wachsale war die Irrenanstalt in die Reihe der 
wirklichen Krankenh&user eingetreten. Die ErregungszustAnde aller Art 
nahmen vielfach eine mildere Form an. In wenigen Jahren stiegen 
jetzt auch die Aufnahmen auf das Doppelte und Dreifache, scbliesslicb 
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auf mehr als das Zehnfache, so dass selbst nach Fertigstellung moderner 
Erweiterungsbauten eine st&ndige Ueberfullung PJatz griff. Schon durch 
den raschen Anstieg der Zug&nge Hess sich aufs deutlichste erkennen, 
dass die vermehrte Inanspruchnahme der Anstalt nicht etwa auf eine 
Zunahme der Kranken iiberhaupt, sonderu auf das gr5ssere Vertrauen 
der Angeb5rigen und Patienten zur Anstalt zuriickzufuhren war. 

Aber aucli ganz andere Kategorien von Kranken als fruher suchten 
die modern gewordene Anstalt auf. Die Heilanstalt war durck ihre 
Umwandlung noch zu anderen Aufgaben befakigt worden. In ver- 
sckiedenen Vortr&gen hat Sioli die besondere Bedeutung der Stadtasyle 
eingekend dargelegt 1 ). Es gait vor allem, Fursorge zu treffen fur die 
zaklreichen Fall© von Neurosen und psychopathiscken Personlichkeiten, 
die in vorubergehenden Erregungszust&nden sick und anderen bedenklick 
wurden, Oder selbst, weil sie unter ihren Krankheitserscheinungen litten, 
Srztlicke Hilfe aufsuchten. Mit der Abteilung fur Geisteskranke war 
von jeher in der Frankfurter Anstalt eine Abteilung fur Epileptiker 
verbunden gewesen, fur die keinerlei gesetzliche Anzeigepflicht bestand. 
Diese wurde immer mebr zu einer Abteilung fur Nervbse, Minderwertige 
und Psychopathen ausgebaut. Damals lag unsere Erkenntnis der psycho- 
patkischen Zustande nock reckt in den Anfengen. Auck die klinische 
Zugehbrigkeit der einzelnen F&lle wurde nock vielfack nickt ricktig er- 
kannt. Manckes ging unter dem Namen eines Schizophrenen, Epi- 
leptikers, Hysteriscken oder Imbezillen, was hierher gehorte. Von der 
ausserordentlicken Bedeutung der psyckopathiscken Minderwertigkeit fur 
das soziale Leben hatte man damals noch kein genugendes Verst&ndnis. 
Dass unendlick vieles von dem Elend, das dem Menschendasein anh&ngt, 
durch die D6g6n6r6s bedingt wird, konnte man erst richtig verstehen, 
nackdem man diese Zustande und ihre H^ufigkeit genauer erkannt katte. 
Der Vater, vor dessen Jkkzornausbrucken die Familie zittert, der recht- 
kaberiscke Haustyrann, der mit eigensinnigen Marotten Frau und Kind 
plagt, der Mann, der ihr Leben lang seine Frau mit unbegrundeter 
Eifersucht peinigt, die Frau, die Vermflgen und Erwerb fur Tand ?er- 
schwendet, der Untergebene, der in jeder Handlung seines Vorgesetzten 
Ckikaue und Geringsch&tzung sieht und immer zum Querulieren neigt, 
der haltlose Trinker und Spieler, der sexuell Perverse, der Unausge- 
glichene, der beim leichtesten Insult sein Leben wegzuwerfen bereit ist, 


1) E. Sioli, Fursorge fur Geisteskranke in den deutschen Grossstadten. 
Verein deutscher Irrenarzte. Bonn 1898. — Warum bedvirfen die grossen Stadte 
einer intensiveren Fursorge fiir Geisteskranke als das flache Land. Verein 
deutscher Irrenarzte. Frankfurt 1900. 
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um gleich darauf den Selbstmordversuch zu bedauern, der Hypocbonder, 
der nie von seines Leibes Sorgen froh wird, der chronisch Verstimrate, 
dem an keinem Tage im Leben die Sonne scheint, der Sorglose, der 
alles rosig findet, wenn aucb scbon der Ruin vor der Tur steht, sind 
uns erst nacb und nach als psychopathische Zust&nde verst&ndlich ge- 
worden. Ein Material, wie es zu damaliger Zeit wohl wenige Anstalten 
kannten, das immer neue wissenschaftliche Probleme bot, ging durch 
die Anstalt. Sioli selbst hat in dem Vortrage „Zur Genese der kon- 
traren Sexualempfindung w ein interessantes Kapitel bebandelt. Ausser- 
dem bat er sich stets mit den leicbteren Fallen der lmbezillitat be- 
sonders eingebend beschaftigt 1 ). 

Scbon seit 1900, seit der Einfubrung des preussischen Fursorge- 
gesetzes war den Jugendlichen eine besondere Aufmerksamkeit zugewendet 
worden. Sioli batte fruh erkannt und betont, dass sich hier ein weites 
Arbeitsfeld eroffnet, bei dem die Psychiatrie den ihr gebuhrenden Platz 
sicb wahren musse, dass es notig sei, die schon in der Jugend unzu- 
langlich Gewordenen mit psycbiatriscb gescbultem Auge zu durcbsieben, 
dass man den psychopatbisch Veranlagten schon fruhzeitig bebandeln 
musse, ehe seine patbologiscben Gewohnheiten unbeeinflussbar und un- 
ausrottbar geworden seien, und dass man hier schon eine Wnrzel des 
Verbrechertums fassen musse. Aus kleinen Anfangen wuchs die Ab- 
teilung fur Jugendliche zu grOsserem Umfange beran; fur Unterricht 
und Erziehung wurde durch Anstellung von Kandidaten der Theologie 
Sorge getragen. Auf der Jabresversammlung der deutscben Irrenarzte 
1907 bat Sioli selbst uber seine Erfahrungen berichtet 2 ). 

Weiter sah er bald ein, dass in der Irrenanstalt selbst bei ihrer 
Lage in unmittelbarer Nabe der Stadt und ihren sonstigen vielseitigen 
Aufgaben eine zweckmassige Bebandiung der zahlreicben Trinker un- 
durchfuhrbar sei. So wurde auf sein Betreiben im Jahre 1901 ein 
Landgut, die Huttenmuhle bei Koppern im Taunus, erworben und fur 
die Trinkerbehandlung eingerichtet. Er hat daruber im Jahre 1907 
geschrieben 3 ). Wer mit angesehen bat, welche umfangreiche landwirt- 
schaftlicbe Verbesserungsarbeiten dort von deu doch moist aus der 
stadtischen Bevblkerung sicb rekrutierenden Trinkern geleistet wurden, 

1) E. Sioli, Beitrage zur Genese der kontraren Sexualempfmdung. 
lersamml. doutsoher Irrenarzte zu Frankfurt a. M. 1893. — lmbezillitat. Ref., 
erstatiet auf der Versamml. siidwestd. Irrenarzte 1899. 

2) E. Sioli, Beobachtungsanstalt fur Jugendliche in der Frankfurter 
stadtischen Irrenanstalt. Jahresvers. des Vereins deutscher Irrenarzte 1907. 

3) E. Sioli, Die Entwioklung der Trinkerfiirsorge in Verbindung mit der 
stadtischen Irrenanstalt Frankfurt a. M. Psych.-neurol. Wochenschr. 1907. 
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kann nur mit Bewunderung auf die zielbewusste Weise blicken, mit der 
dort die Arbeitstherapie zur Heilung der Trinker herangezogen worden ist. 

Was in Frankfurt Sioli nicht immer ganz leicht, aber docb 
schliesslich in zaher Yerfolgung des einmal als richtig Anerkannten ge- 
schaffen hat, ist an anderen Orten teils schon vorher oder gleichzeitig, 
oft aber auch erst nachher unter Anlehnung an das Frankfurter Beispiel 
eingerichtet worden und zum Teil unter nocli giinstigeren Umstanden 
und mit griisseren Mitteln. Namentlich wird man, sobald von der Aus- 
breitung der praktischen Tatigkeit des Psychiaters die Rede ist, nicht 
den Namen des zu fruh verstorbenen A. Cramer's zu nennen vergessen 
diirfen, welcher mit einem seltenen Organisationstalente begabt, wenn 
auch spiiter als in Frankfurt, in Gottingen musterhafte Institute fur die 
verschiedensten Kategorien psychisch und nervos Frkrankter errichtet hat. 

Jedenfalls beruhen die wesentlichsten Fortschritte, welche die 
Psychiatric in praktischer Beziehung in den letzten 25 Jaliren gemacht 
hat, in der immer fortschreitenden Umwandlung der alien Irrenanstalten 
in moderne Krankenhauser und Sanatorien, in der weiteren Ausdehnung 
psychiatrischer Fiirsorge auch auf nervose, leicht psychisch gestorte und 
psychopathische Personen, sowie in der Errichtung besonderer Ver- 
pflegungs- und Behandlungsmoglichkeiten fiir heilbare oder wenigstens 
besserungsfahige Trinker und fur Jugendliche. 

Gerade aber durch die Ausdehnung der irrenarztlichen Tiitigkeit 
liber die schweren Geisteskranken hinaus auf alle moglichen Formen 
leichterer psychischer Erkrankung und psychischer Entartung und auf 
die Jugendlichen hat sicli die Beurteilung der Irrenanstalten und die 
Stellung des Psychiaters ganz wesentlich geiindert. Die Scheu vor der 
Heilanstalt ist jedenfalls in der Stadt eine wesentlich geringere ge- 
worden. Die zahlreichen Kranken, die nur voriibergehend und unter 
freien Verhaltnissen in der Anstalt weilen, die weit breiteren Beriihrungs- 
punkte mit dem oflfentlichen Leben, welche eine solchc Anstalt bietet, 
haben dazu beigetragen, vielerlei Vorurteile und irrtumliche Meinungen 
uber Irreniirzte und Irrenanstalten zu vcrscheuchen. 

Und wenn noch vor 25 Jahren der Wirkungskreis des Psychiaters 
kaum die Grenzen seiner Anstalt uberschritt, so sehen wir jetzt, dass 
man in vielen Kreisen ein Bediirfnis nacli Aufkliirung iiber krankhafte 
Seelenzustiinde empfindet. In Munchen wurden z. B. in den letzten 
Jahren psychiatrische Kurse gehalten fiir Gerichtsarzte, Kreisarzte, 
Militararzte, fiir den Richterverein, fiir die Hilfsschullehrer, fiir die an 
den Jugendgerichten tiitigen Richter und Heifer, fiir Polizeibeamte und 
Schutzleute. Keinem von alien war die Belehrung aufgedriingt worden, 
alle batten sie um Vortrage gebeten. Ich fuhre hier nur Munchen an, 
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weil ich dort die Verhaltnisse am besten kenne; viele solche Kurse 
vverden auch an anderen Orten gebalten und sind zum Teil schon vor- 
her gehalten worden. 

Gam wesentlich bat sich dann weiter das Verhhltnis der Psychiatrie 
zor Rechtspflege ge£ndert. Wurde man vor 25 Jahren als Sachver- 
standiger aufs Gericht geladen — es kam dies damals noch viel seltener 
vor als keute —, so hatte man oft keine leichte Stellung gegenuber 
Richtern und Staatsanw&lten. Gin gegenseitiges Verstandnis erschien bei 
der verschiedenen Weltauffassung oft ganz unmoglich. Bei dem Richter 
bildeten die deduzierten Begriffe seiner Recbtswissenschaft die Grund- 
lage des Denkens und Haudelns, bei dem Psychiater naturwissenschaft- 
liche Beobachtungen und Grfahrungen. Der erste verlangte nach Subne, 
der andere einfach nach Verhutung und Abwehr von Schadigungen der 
Gesellschaft. Gar nicht selten horte man aus den Ausfuhrungen des 
Staatsanwalts das unbegrundete Misstraueu hervor, dass der Psychiater 
jeden Menschen fur krank halte und alle Rechtsordnung zu Schaden 
kommen musse, wenn man den Angeklagten den Armen der Justiz eut- 
reisseu wolle. Psychiatrische Reformvorschlage konnten deshalb auch 
»chwer einem Verstandnis begegnen. Als Kraepelin 1880 die Ab- 
schaffung des Strafmasses gefordert hatte, h5rte man nur ablehnende 
Bemerkungen fur einen solchen bedenklich erscheinenden Vorschlag oder 
hielt ihn gar nicht einer Diskussion wurdig. Die Lehre Lombroso’s 
vom delinquente nato hat dann viel dazu beigetragen, das Augenmerk 
von dem Verbrechen auf den Verbrecher zu lenken. Denn als ihr 
wichtigster Kern blieb die Erkenntnis, dass der Gewohnheitsverbrecher 
nicht, wie die alte Strafrechtslehre annimmt, aus freigewollter b5ser Ab- 
sicht und Hartnackigkeit immer wieder zum Verbrecher wird, sondern 
infolge seiner Anlage. Nur stellte sich immer deutlicher heraus, dass 
diese Anlage nicht auf Atavismus und Ruckschlag in eine fruhere Kultur- 
stufe, also in anthropologischen Merkmalen, wie Lombroso annahm, 
zu sucheu ist, sondern zu allermeist in einer pathologischen Eigentum- 
lichkeit des Geisteszustaudes, in einer krankhaften psychischen Degene¬ 
ration. In einer Schwurgerichtsperiode aus der letzten Zeit sind von 
12 Angeklagten 9 von verschiedenen SachverstSndigen begutachtet und 
8 als minderwertig in mehr oder minder hohem Grade erklart worden. 
Insere bessere klinische Erkenntnis der psychopathischen Zustande hat 
auch hier unser Auge gesch&rft. 

Dass diese Erkenntnis bis heute noch nicht zu einer befriedigenden 
praktiscben .Behandlung des Verbrechertums gefuhrt hat, gehSrt nicht 
in das Schuldbuch der Psychiatrie, sondern ist die Folge der vielen 
Schwierigkeiten, welche sich der Einfuhrung von Neuerungen im Straf- 
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recht entgegenstellen. Aber auf die Dauer hat es sich auch nicht der 
Einsicht versckliessen kiinnen, dass es widersinnig ist, einen durch seine 
pathologische Veranlagung und Minderwertigkeit dauernd zum Verbre- 
cher disponierten Menschen mildernde Umstande zuzubilligen und mit 
einer kiirzeren Freiheitsentziehung zu bestrafen, so dass er nock eher 
wieder die Gesellschaft scliadigen kann. So zeigt denn der Entwurf 
zum neuen Strafgesetzbuck an vielen Stellen wie die Fortschritte psy- 
ckiatrischer Erkenntnis sick auck im Strafgesetzbuck Geltung zu ver- 
schaflfen beginnen. Die psyckopathisch Minderwertigen, welclie ein so 
grosses Kontingent zu den Rechtsbrechern stellen, finden darin beson- 
dere Beriicksichtigung, eigene Anstalten sind fiir sie vorgeseken und 
die Anordnung einer Verwahrung iiber die Strafe hinaus wird zum 
hoheren Recktssckutze ermoglickt. Damit ist aber auch die von den 
Psyckiatern geforderte Abschaffung des Strafmasses im Prinzip schon 
zugestanden. Viele andere von psychiatrisckem Geiste durckdrungene 
Bestimmungen treffen wir im Vorentwurfe bei der strafrechtlichen Be- 
urteilung der Trinker und Jugendlichen. Es ist wohl mdglich, dass der 
eine oder andere Vorschlag noch nicht Gesetzeskraft erlangen wird. Ein 
dauerndes Ruckwarts kann es aber hier wohl nicht geben, uur ein Vor- 
warts, denn es muss sich zeigen, dass die neuen Bestimmungen den 
rechten Weg einscklagen zur Bek&mpfung vieler Verbrecken, weil sie 
der Natur des Recktsbrechers Rechnung tragen. 

Muhevolle Arbeit ist hier von der Psychiatrie in den letzten 
25 Jahren au vielen Orten geleistet worden. Mit Bumke mochte ich be- 
sonders die Namen Aschaffenburg’s, A. Cramer’s, E. Schultze’s 
erwaknen. Sie hat aber auch, wie Bumke sick ausdriickt, den alien 
Gegensatz zwiscken Strafrechtswissensckaft und Psychiatrie iiberwunden 
oder iiberbriickt und sie wird dem Irrenarzt die umfangreichere Tatig- 
keit und den weitergreifenden Einfluss in die Strafrecktspflege bringen, 
der ihm nach der Natur der Sache zukommt. Die auf Grundlage einer 
besseren Erkenntnis des Verbreehers sich anbaknenden Fortschritte 
mussen aber auch dahin fuhren, dass schon in der Ausbildung der 
Juristen mehr Wert darauf gelegt wird, sie mit den allgemeinen Be- 
griffen der Psychiatrie einigermassen vertraut zu macken. Heute werden 
die mannigfachen Gelegenkeiten, welcke an den Universiiaten den Stu- 
dierenden der Strafrechtswissensckaft durck Abhaltung forensisch-psychia- 
triscker Vorlesung geboten werden, sick etwas fiber die Erscheinungen 
des kranken Seelenlebens zu orientieren, noch vielfach mangelhaft be- 
nutzt. 

Gewiss wird die Einfiihrung der neuen Bestimmungen auch fiir den 
Psychiater nock manche neue Fragestellung bringen. Vor allem tut 


Go >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











































25 Jahre Psychiatrie. 


861 


uns noch Not eine bessere Erkenntnis der verschiedenen Zust&nde geistiger 
Minderwertigkeit, besonders jener, welche zu verbrecherischem Lebens- 
wandel fuhren, damit wir bei der Beurteilung der verminderten Ver- 
antwortlichkeit und der Notwendigkeit einer Pr&ventivversorgung ein 
sicheres Urteil abgeben k6nnen, 

Neben dieser vor 25 Jahren kaum absehbaren Zunahme der sozialen 
Bedeutong der Psychiatrie baben aber auch unsere wissenschaftlichen 
psychiatrischen Kenntnisse eine grosse Mehrung und Vertiefung erfahren. 
Die Fortschritte sind so vielfach, dass wir dabei nicht Ergebnisse zur 
Sprache zu bringen braucken, an deren Richtigkeit sich noch Zweifel 
erheben kdnnen und sie betreflfen nach der einen oder anderen Richtung 
nahezu jedes einzelne Kapitel der allgemeinen und speziellen Psychia¬ 
trie. Gerade in den wicbtigsten Gebieten zeigt sich die gr5sste Be- 
reicherung unseres Wissens. 

Wie schwierig und uhsicher war noch vor 25 Jahren die Diagnose 
der progressiven Paralyse. Weder uber Aetiologie, noch uber ihre Pro¬ 
gnose konnte man richtig ins Klare kommen, da man noch allerlei an- 
dere Krankheiten: alkoholische Demenzzustande, Arteriosklerose, Lues 
usw. mit ihr zusammenwarf. Heute werden fur den, der alle Hilfsmittel 
der Diagnose zur Anwendung zieht, nur in ganz seltenen und besonders 
gelagerten Fallen wahrend des Lebens noch Unsicherheiten iibrig bleiben 
und selbst diese werden wenigstens nach dem Tode vollige Kl&rung er¬ 
fahren kdnnen, so dass sich immer neue gesicherte Erfabrungen fur die 
Differentialdiagnose ergeben miissen. 

Dass die Zusammenfassung der Dementia praecox und die immer 
bessere Herausarbeitung ilirer Symptome eine fortschreitende Vertiefung und 
einen ausserordentlichen Fortschritt unserer psychiatrischen Erkenntnisse 
bedeutet hat, werden jetzt auch diejenigen nicht mehr abstreiten, welche zu- 
nachst der Kraepelin’schen Schopfung skeptisch gegeniiberstanden. Wenn 
wir auch heute noch nicht selten bei frischen Fallen diagnostischen Irr- 
tiimern verfallen und sphere Entt&uschungen erleben, so konnen wir djoch 
schon weit ofter am ersten Tage ein zutreffendes Urteil uber die Art und 
den Ausgang der Krankheit geben als friiber, wo wir mit der symptoma- 
tischen Diagnose der akuten Paranoia oder Verwirrtheit noch alle moglichen 
Verlaufsarten offen lassen mussten. Auch die Erfahrungen der hiesigen 
Klinik sprechen dafiir, dass uns in der Abderhalden’schen Ferment- 
reaktion ein weiteres wichtiges diagnostisches Hilfsmittel erwachsen wird. 

Auch in der Zusammenfassung des manisch-depressiven Irreseius 
liegt ein wesentlicher Gewinn fur die Klinik, sobald wir nur die Unter- 
gruppe des grossen Gebietes nach ihren besonderen Merkmalen genugend 
auseinanderzuhalten bemuht sind. Die Kenntnis der Lehre von den 
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manisch-depressiven Mischzustanden kann uns aucli manckmal vor 
schweren diagnostiscken Irrtiimern bewahren. 

Ebenso hat sich unsere klinische Kenntnis der Epilepsie mit der 
teils sckon durckfi'ihrbaren, teils sick vorbereitenden Abtrennung nicht 
zur genuinen Epilepsie gehoriger Krankheitsbilder vertieft. Manches, 
was lieute dabei nock strittig ist, wird bald teils durch die patholo- 
gische Anatomie, teils durch die klinische Beobachtung, insbesondere 
durck die Verfolgung der Krankkeitsverliiufe scharfer umgrenzbar 
w r erden. 

Besonders erfreulick sind dann mancherlei Fortschritte auf dem 
Gebiete der psychogen verursachteu Geistesstorungen. Sckon die jetzt 
gewonnene Einsickt, dass die psychisch bedingten psychotischen Zu- 
stande weit mekr umfassen als die Hysterie, ist von Wichtigkeit, ebenso 
die immer mekr betonte Erkenntnis, dass nur auf dem Boden krank- 
kafter Veranlagung psychiscke Schildigungen psychogene Krankheits¬ 
bilder auszulosen imstande sind. Von besonders praktischer Bedeutung 
ist dann unser besseres Verstandnis der haftpsychotischen Komplexe und 
mancker paranoiden Erkrankungszustande der Gefangenen. Denn ge- 
legentlick erleben wir immer einmal wieder, dass Strafgefangene, die 
fruker fur unkeilbare Paranoiker und verblodete Schizophrene erklart 
worden waren, in einer nach einer neuerlichen Inkaftierung aufgetreteuen 
Erregung alle Merkmale der psychogenen Storung erkennen lassen und 
inzwischen aus Irrenanstalten oder Gefangnissen ausgebrocken waren 
und ihre verbrecheriscke Tatigkeit wieder aufgenommen, aber keinerlei 
Zeichen geistiger Storung dargeboten hatten. Manche solcher Falle 
kaben nicht ganz mit Unrecht bei den Juristen Zweifel an der Richtig- 
keit der psychiatrischen Begutachtung und an dem psychiatrischen 
Konnen iiberhaupt erwecken mussen. Nack den zahlreichen und ein- 
gehenden Studien, die inzwischen iiber diese Krankkeitszustiinde ver- 
offentlicht worden sind, wird ein solcher unter Umstanden folgenschwerer 
diagnostiscker Irrtum bei einem geschulten Psychiater kunftig nicht 
leickt mehr vorkommen konnen. Auch die Erkenntnis der reaktiven 
Depressionszustande, der psyckischen Genese mancker paranoischer Er- 
krankungen, der affektepileptiscken Zustande, der psychopatkischen neben 
den epileptischen Verstimmungen, der psychopatkischen Grundlage der 
Dipsomanie bedeuten ebenso viele Aufklarungen fur ein besseres Ver¬ 
standnis dieser Storungen. 

Das geniigt aber kinlanglich, um zu zeigen, dass in den letzten 
25 Jahren die klinische Psychiatrie machtige Fortschritte gemacht hat, 
welche neben den in anderen mediziniscben Disziplinen erreichten, 
sich wohl seken lassen diirfen. 
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Wenn heute dem Psychiater noch vielfach nicht die gleiche Wert- 
sch&tzung entgegengebracht wird wie den Vertreteru ander medizinischer 
Disziplinen, so liegt das sicher zum grossen Teil an den M&ngein un¬ 
seres therapeutiscken Konnens und an der Langsamkeit des Verlaufes 
der psychischen Krankheiten, welche unsere arztliche Ohnmacht deut- 
licber demonstriert als der rasche Ausgang vieler kdrperlicher Krank¬ 
heiten. Tats&chlich kOnnen wir, von ganz wenigen Krankheiten abge- 
sehen, wie der Hirnsyphilis oder den durch Ausfall der Scbilddrusen- 
funktion bedingten GeistesstOrungen bei den meisten unserer Kranken 
nicht mehr als eine symptomatische Bebandlung leisten, indem wir 
neben der Verhutung von gemeingef&hrlichem Verhalten oder Selbstbe- 
schadigung, die Unruhe und Scblaflosigkeit bekampfeu, fur gute Ern&h- 
rung sorgen, unangenehme Zwischenfalle verhindern und neue Sch&di- 
gungen abhalten. Wir k5nneu damit wohl fiir uns in Anspruch nehmeu, 
dass wir dadurch oft eine rasche Besserung herbeifuhren, die Genesung 
beschleunigen oder die Krankheit zum Stillstand bringen. Damit sind 
wir aber bis jetzt immer noch an den Grenzen unseres Kdnnens. 

Gerade aber die letzte Zeit hat auch hier Hoffnungen erweckt, bald 
noch etwas weiter kommen zu konnen. 

Die Aussicht, eine Krankheit zu heilen, ist im wesentlichen ge- 
kniipft an eine Erkenntnis ihres Wesens. Bei der progressiven Paralyse 
hat es nun doch den Anschein, dass wir dieser Erkenntnis langsam uns 
nahern. Der nur von der Verlegenheit geborene Begriff der Metasyphilis 
beginnt eine etwas greifbarere Gestalt anzunehmen und es lasst sich 
hoffen, dass wir noch die Ursache linden werden, warum eine Paralyse 
anders ist als eine Syphilis des Gehirns. Auch auf das Wesen der 
Dementia praecox durften die Abderhalden’schen Reaktionen viel- 
leicht noch einen Lichtstrahl fallen lassen. Zum mindesten eroffnen 
sich hier Aussichten eines Vorwfirtskommens auf Gebieten, die vor kur- 
zem fur ein solches noch vbllig unzugSnglich schienen. 

Fur die Verhutung der Geisteskrankheiten, die um so dringlicher 
erscheint, je weniger wir eine Heilung zu erzielen vermbgen und die 
wieder aufs engste mit der Erkennung ihrer Ursachen zusammenhhngt, 
durften sich allm&hlich auch etwas sicherere Angriffspunkte ergeben. 
N'ach Massregeln zur Verminderung der Geisteskrankheiten verlangt 
ja immer gebieterischer der st&ndig wachsende Aufwand, den die Allge- 
meinheit fur den Neubau von Anstalten und die Verpflegung der Kranken 
aufzubringen genotigt ist. 

In den letzten Jahren hat sich ein vielfacher wissenschaftlicher 
Streit um die Frage erhoben, ob die Zahl der Geisteskranken in stan- 
diger Zunahme begriflfen ist, ob unser Volk einer zunehmenden psychi- 
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schen Degeneration entgegengeht oder ob nur die Ausdehnung der Fur- 
sorge und eine Aenderung der sozialen Verb&ltnisse die Vermehrung der 
Anstaltsbediirftigen verursacht. Sioli hat sich selbst fur diese letzte 
Auffassung ausgesprocben 1 ). Heute erscheint es wohl kaum moglick, 
den Streit in einwandsfreier Weise zu schlichten, da die meisten Grunde, 
welche fur die eine oder andere Auffassung ins Feld gefuhrt wurden, eine 
verschiedene Deutung zulassen. Mag es aber auck damit sein, wie es 
will, jedenfalls bedarf beute eine solch enorme Menge geistig Kranker, 
Defekter und Minderwertiger der Fiirsorge, dass wir alien Grund haben, 
auf eine Beschrankung ihrer Zahl hinzuwirken. 

Ein Fortschritt in der Erkenntnis der Krankheitsursackeu, wenn 
auch zun&chst nur in Beseitigung falscher Ansickten, ist heute schon 
zu verzeichnen. Mehr und mehr hat sich die Einsicht Bahn gebrochen, 
dass, was man friiher oft in zuweit gehender Anlehnung an die Meinung 
der AngehSrigen als Kraukheitsursachen ansah, nicbt als Ursachen, son- 
dern kochstens als auslflsende Momente oder auch nicht einmal als 
solche in Frage kommen kann. 

Als eine okne jeden Zweifel ausserordentlich bedeutsame Ursache 
bleibt jedenfalls die Vererbung iibrig. Gerade in der Kl&rung der 
Verh&ltnisse der Vererbung hat nur in den letzten Dezennien eine m&ch- 
tige Arbeit auf alien Gebieten eingesetzt. Bekanntlich hat Sioli 2 J als 
man uber die Gesetze der Vererbung bei Geisteskranken noch sehr 
vrenig wusste, nachzuweisen sich bemiikt, dass eine gleichartige Ver¬ 
erbung bei dem manisch-depressiven Irresein die Regel ist. Neuerdings 
hat nun auch in der Psychiatrie die Wiederauffindung und Bestatigung 
der Mendel’schen Vererbungsregeln durcli de Vries, Correns und 
Tschermak neuen Anstoss zu einer intensiveren Beschaftigung mit 
den Verbungsgesetzen gegeben. 

Beim Menschen begegnet offenbar ihre Klarstellung recht erheb- 
lichen Schwierigkeiten. Es sind natiirlich nach mancherlei Richtungen 
kin sehr abweichende Bedingungen, ob man die gleichzeitig gereiften 
Pollen einer Maispflanze mit schwarzem Samen mit den gleichzeitig 
gereiften Eizellen einer anderen mit gelbem zusammenbringt und dann 
in den Kolben der Sprosslinge die Menge der gelben und schwarzen 
Maiskorner zaklt oder ob im Laufe einer langen Zeugungsperiode mensch- 
liche Samen- und Eizellen vereinigt werden, wakrend Vater und Mutter 

1) E. Sioli, Geisteskrankheiten bei Angehorigen verschiedener Volker. 
Festschrift zur 39jahrigen Versammlung der anthropologischen Gesellschaft zu 
Frankfurt a. M. 

2) E. Sioli, Ueber die direkteVererbung der Geisteskrankheiten. Archiv 
f. Psych. 18S5. 
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sich in dieser Zeit geandert haben, mannigfachen exogenen Schiidigungen 
ausgesetzt gewesen sind, wahrend zahlreiche Geschleclitsprodukte beider 
Seiten zu Grunde gingen und Kinder starben, ehe sie ihr Lebenschicksal 
erfullt hatten. Zudem wissen wir noch ungeheuer wenig uber die zwei- 
fellos vorkommenden Abortivformen verschiedener Geisteskrankheiten. 

Man wird gewiss nicht so weit gehen wie Rieger, der jede Erb- 
lichkeitsforschung wegen der Unmbglichkeit den Vater festzustellen, als 
zwecklos verwirft. Man wird auch wegen der vielfachen Schwierigkeiten 
den Versuch, zu grosserer Klarheit zu kommen, nicht aufgeben dfirfen. 
Die Wissenschaft hat schliesslich immer den richtigen Weg zu finden 
gewusst, zwischen denen, die in Ueberschatzung eigener oder fremder 
Gedanken den Bogen iiberspannt haben und denen, die in fibermassigem 
Skeptizismus jeder neuen Forschungsrichtung von vornherein den Boden 
abzugraben bemfiht gewesen sind. Jedenfalls wird man, wozu ja schon 
der Anfang gemacht ist, nach Mitteln und Wegen suchen rniisseu, durch 
eine Ausdehnung der Untersuchungen auf eine mbglichst grosse Zahl 
von Familien und moglichst zahlreiche Generationen so klar zu sehen, 
wie es moglich ist. Eine Tatsache aber erscheint heute schon bei den 
allermeisten Geistes- und Nervenkrankheilen besondere Beachtung zu 
verdienen. Selbst bei den als ausgesprocken hereditar und familiar 
auftretenden Geistes- und Nervenkrankheiten und noch mehr bei anderen 
bei denen man den Einfluss einer Vererbung in vielen Fallen auch ge¬ 
wiss nicht bestreiten wird, finden sich so haufig auch bei genaueren 
Nacbforschungen vereinzelt und zuerst in der Familie aufgetretene Falle, 
dass nicht die Vererbung als die alleinige Ursache angesehen, sondern 
auch eine Neuentstehung angenommen werden muss. Damit mfissen wir 
aber auch die Bedingungen der Entstehung solcher Falle zu ergriinden, 
uns bemfihen. 

Heute noch werden wir als Aerzte in der Vererbungsfrage, die jetzt 
weite Kreise lebhafter zu interessieren beginnt, viel mehr gefragt als 
wir mit gutem Gewissen zu beantworten vermogen. Aber wir haben hier 
wissenschaftliche Probleme vor uns, deren Lbsung wir durch intensive 
Arbeit naher zu kommen hoffen durfen. 

Bei der ausserordentlichen Haufung der Verwaltungsarbeit und der 
arztlichen Inanspruchnahme in einem so grossen und vielseitigen Be- 
triebe, wie er die Frankfurter Anstalten schliesslich erfullte, konnte 
Sioli selbst nicht immer so viel Zeit, als er gewollt hatte, fur wissen¬ 
schaftliche Arbeiten eriibrigen. Lange Jahre hat er einen Kampf ge- 
kampft zwischen den immer wachsenden anderweitigen Verpflichtungen 
und seiner Neigung zu Forscherarbeit. Oft hat er uns gegeniiber sich 
dahin ausgesprochen, dass die wissenschaftliche Arbeit alleiu der prak- 
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tischen T&tigkeit des Irrenarztes die ricktige Befriedigung geben konne. 
Und wenn auch schliesslich die taglicke Berufsart ikn mehr und mekr 
beanspruchte, so war er dock dauernd bestrebt, alien Fortschritten der 
Wissenschaft zu folgen und, was wertvoll ersckien, sich nutzbar zu 
machen. Fur eine kliniscke Durcharbeitung seines Krankenmaterials, 
das wohl an Reichtum und Mannigfaltigkeit das der meisten Klinikeu 
ubertrifft, ist er immer bedacht gewesen. In seinen Kursen hat er auch 
weiteren Kreisen damit Belehrung gebracht. Die Jahresberichte der 
Frankfurter Anstalt enthalten mancherlei interessante Hinweise und boten 
jedenfalls mehr als die meisten anderen Anstaltsberichte. Immer war 
er dafiir besorgt, dass alle modernen Einrichtungen fur die wissenschaft- 
lichen Arbeiten seiner Assistenten vorkanden waren. Als Ersatz fur die 
sonst iiberaus in Anspruch nehmende praktische Tiitigkeit verschaffte er 
uns einen einmonatigen jahrlicken Arbeitsurlaub, eine herrliche Einrich- 
tung, die es ermochlickle, sich von Zeit zu Zeit wieder einmal auf wissen- 
schaftliche Probleme zu konzentrieren. Mit freundlicher Anteilnahme 
ist er den Arbeiten seiner Assistenten gefolgt. Ein besonderes Interesse 
hatte er stets fur die hirnanatomischen Untersuchungen gezeigt, von 
denen er sich wichtige Aufschliisse fiir die Psychiatrie versprach. So 
erfullte die Laboratorien der Anstalt ein emsiges wissenschaftliches 
Leben und Streben. Bei diesen mannigfachen Unterstutzungen war es 
vier seiner ehemaligen Assistenten moglich spater Hochsckullehrer zu 
werden. Jedenfalls wollen wir ihm auch hier herzlich danken fur die 
Arbeitsmoglichkeiten, welche er fur uns gesckaffen hat. 

Man kann nur wiinscken, dass Sioli’s Anstalt auch in der Forde- 
rung wissenschaftlicher Arbeit ein nachgeeifertes Beispiel werde. Neben 
manclien Anstalten, die heute schon den Bediirfnissen wissenschaftlicher 
Forschung gleiche Fursorge angedeihen lassen, findet sich eine viel 
grOssere Zahl, in der sie ganz hinter den taglichen arztlichen Dienst 
und der Verwaltungstatigkeit zurucktreten muss. In Wirklickkeit ist 
aber nicht einzusehen, warura niclit der bessere Anstaltsarzt der sein 
sollte, der neben seiner Berufsarbeit auch die wissenschaftlichen Grund- 
lagen der Psychiatrie zu fordern bemiiht ist. Jedenfalls wird er dadurch 
vielerlei Anregungen und Freude fur seinen Beruf erhalten. Es gibt 
viele Fragen, die nicht oder nur viel schwerer in den Kliniken gefor- 
dert werden konnen als unter Benutzung des reicheren und stabileren 
Materials grosser Anstalten. Dann wiirde sich allmaklich wieder eine 
innigere Beziehung zwischen Wissenschaft und Praxis in der Psychiatrie 
anbahnen, die wir heute vielfach vermissen und die sicherlich beiden 
Teilen von Nutzen sein und eine raschere Losung der Aufgaben ermog- 
lichen wiirde, die uns fur die nacksten 25 Jahre bevorstehen. 
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XVI. 

Die Grosshirnanteile des Kaninchens. 

Yon 

Franz Nissl (Heidelberg). 

(Hierzu Tafeln XXIV—XXIX.) 

Ais Beitrag zu diesem Festbefte schien mir eine Abhandlung ge- 
eignet zu sein, deren Gegenstand ich wahrend meiner Tfttigkeit an der 
Frankfurter Irrenanstalt in Angriff genommen babe, zumal da der Jubilar 
die Bearbeitung dieses Themas mit warmem Interesse verfolgt hat. 
Freilich siod es nicht die langst abgeblassten Serien aus meiner Frank¬ 
furter Zeit, die ich diesem Beitrag zu Gruude legen kann, aber es sind 
dieselben Gedankengiinge, dieselben Beobacbtungen uud dieselbe Metbodik 
der Cutersuchung. 

Es liegt nicht im Programm dieser Arbeit, die Zytoarchitektonik 
der Grosshirnanteile des Kaninchens zu behandeln. Aber ganz urn- 
gehen liessen sich zytoarchitektonische Erorterungen nicht. Wenn ich 
daher bezuglich der Abgrenzung der einzelnen grauen Kerne, namentlich 
des Diencephalon, gewissermassen dogmatisch vorgehe und hierbei mich 
einer zweifellos oft recht unschonen und schwerf&lligen Nomenklatur 
bediene, so moge man mir zu gute halten, dass ich diesen Aufsatz aus 
Anlass der Festschrift vor meiner ausffihrlichen Studie fiber die Zyto¬ 
architektonik des Kaninchengehims publizieren musste, ein Vorgehen, 
das in der Disposition meiner Arbeiten fiber das Kaninchengehirn nicht 
begrundet ist. 

Nach v. Monakow „sind unter Grosshirnanteilen alle diejenigen 
grauen Abschnitte zu verstehen, welche anatomisch zwar nicht immer aus 
gleichartigen AnhSufungen grauer Substanz bestehen, welche aber in ihrer 
hxistenz und zweifellos in ihren Funktionen vom Grosshirn ganz oder 
grosstenteils abh&ngig sind, resp. ohne dessen fortgesetzteAnregung oder 

Betatigung verkfimmern.Das gemeinsame Band, welches diesen 

nicht uberall gleichwertigen Typus grauer Substanz umgibt, ist die Ab- 
bangigkeit der bezfiglichen Nervenzellenkomplexe von der Integritat des 
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Grosshirnmantels.Alle Sehhugelkerne werden nach Zerstorung 


einer Grosshirnbemisphare in ihrem Bau durch sekundiire Veranderuugen 
raekr oder weniger schwer geschadigt. Innerhalb eines jeden Thalainus- 
kernes finden sich indessen auch vereinzelte Zellen oder zusammen- 
hiingende Zellengruppeu, die bei grosshirnlosen Tieren einen ziemiich 
normalen Bau priisentieren und daher vom Cortex als unabhangig zu 
betrachten sind. So finden sich z. B. an der Basis des Corpus gen. ext. 
kleine und kleinste Zellgruppen („Traktusanteil des Corpus genic. ext. u ), 

die selbst nach Zerstorung einer ganzen Hemisphere.nicht 

notwendig zugrunde gehen mussen. u (v. Monakow meint hier die im 
Tafelwerke von Winkler und Potter 1 ) auf Tafel XIV und XV als 
Ggl (vl) rechts mit a und b signierten Abschnitte). ,,In den ventralen 
Sehhugelgruppen sind gleichfalls Verbande kleiner Nervenzellen zu er- 
kennen, welche durch Grosshirnlasionen in ihrem Bau kaum sekundar 
geschadigt werden. Andere Nervenzellen im Thalamus dokumentieren 
ihren Charakter als Grosshirnanteil lediglich dadurch, dass sie nach 
alter Gehirnausraumung nur eine Volumsveranderung ohne Struktur- 
veranderung (einfache Atrophie) erfahren“. 

r Die nach Grossbirnzerstorung intakt bleibenden Zellenverbande 
der Sehhugelkerne siud zum grossten Teil als Endigungsstktten fur 
die aus der Peripherie (subkortikale Zentren) kommenden Faserkontingente 
zu betrachten, sie stellen eigentlich Eingangspforten fiir die Grosshirn- 
anteile dar. Andere Kerne des Sehhiigels wie z. B. das Ganglion 
habenulae, ferner das zentrale Hdhlengrau sind vom Grosshirn vollig 

unabhangig. In den ubrigen tieferen Hirnteilen sind als Gross* 

hirnanteile in ahnlichem Sinne aufzufassen: die Substantia nigra, dann 
teilweise auch der rote Kern, gewisse Elemente im „oberflachlichen 
Grau u des vorderen Zweihugels, ferner im Briickengrau (Fussetage), in 
der medialen Abteilung des Kernes der Burdach’schen und im Kern 
der Goll’schen Strange usw. Die Abhangigkeit alter dieser Gebilde 
von der Grosshirnrinde ist indes keine so weitgehende wie diejenige 
der Kerne des Sehhiigels. Zu den Grosshirnanteilen muss ferner ge- 
ziihlt werden der in der Regio subthalamica liegende Luys’sche KOrper, 
der zum Teil von den Vorderhirnganglien (Corpus striatum, Linsenkern) 
beherrscht wird U2 ). 

1) Winkler und Potter, An anatomical guide to experimental researches 
on the Rabbit’s brain. Amsterdam. W. Versluys 1911. Ich werde immer wieder 
auf dieses Tafelwerk zuriickkommen, wobei ich die Autorennamen in W. und 
P. abkiirze (das Tafelwerk von W. u. P. ist durch C. Winters Universitats- 
buchhandlung in Heidelberg zu beziehen). 

2) Gehirnpathologievonv.Monakow. ZweiteAufl. Wienl905. S.191u.l92. 
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la diesen Ausfiihrungen v. Monakow’s ist im wesentlichen die Lehre 
vou den Grosskimanteilen entbalten. 

Die Darstelluug v. Monakow’s ist zwar ganz allgemein gehalten, 
allein man kann sick an der Hand seiner Aufs&tze im Archiv fur 
Psych. Bd. 12 und 27 uberzeugen, dass sie auck speziell fur das 
Kaninchen gilt. 

Munzer und Wiener haben in einer Arbeit 1 ) aus dem Jabre 1902 
die Ver&nderungen beim Kaninchen gescbildert, die nach „fast voll- 
standiger Entfemung des Grosshirns“ eintreten. Allein, wie die Figuren 
der beiden Autoren beweisen, kann man wohl kaum sagen, dass das 
Grosshirn fast vollstandig entfernt worden ist. Es ist daher auch nicht 
richtig, wenn die beiden Forscher auf Seito 266 erkl&ren: „Vollkommen 
unabkangig vom Grosshirn erscheinen im Zwischenhirn neben den schon 
erwahnten Teilen (Kern der Mittellinie, bogenfSrmiger Kern, dessen 
dorsaler Schenkel dem Nucleus centralis griseus der Autoren entspricht, 
binterer Kern) das habenulare und interpedunkulare Ganglion usw.“ 

Die Darstellung der Grosshimanteile des Kaninchens stiitzt sich, so- 
weit ich sehe, auf die Ergebnisse der Gudden’schen Methode. Aber 
selbst bei ihrer Anwendung ist mir wenigstens kein Fall bekannt, bei 
dem die ganze Hemisphare vollstandig entfernt wurde; ausserdem 
warden solche Praparate in der Regel nicht mit dem Zellenfarbungs- 
verfahren behandelt. Es erscheint mir daher eine nicht unwichtige Er- 
ganzung der bisherigen Untersuchungen zu seiu, die Grosshimanteile 
des Kaninchens auf Grund der von mir im Jahre 1894 verbffentlichten 
Methode 2 ) zu untersuchen. 

Die unabweisbare Voraussetzung fur die Feststellung der Grosshirn- 
anteile ist die vollstandige Entfernung der Grosshirnrinde ohne 
Nebenverletzungen. Jeder Experimentator weiss, dass diese Be- 
dingung an einem Tiere uberhaupt nicht zu erfullen ist. Aber man 
kann schliesslich in der Weise vorgehen, dass man die ganze Grossbirn- 
hemisphare mit den basalen Ganglien fortnimmt. Aber auch in diesem 
Falle geht es wohl nur ganz ausnabmsweise ohne Nebenverletzungen 
<ib. Ich habe wenigstens zur Zeit keine Serie ohne jede Neben- 
verletzung zur Verfugung. 

1) Das Zwischen- und Mittelhirn des Kaninchens und die Beziehungen 
dieser Teile zum iibrigen Zentralnervensystem. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
Bd. 12. S. 241. 

2) Nissl, Ueber eine neue Untersuohungsmethode des Zentralorgans 
speziell zur Feststellung der Lokalisation der Nervenzellen. Zentralblatt fur 
Nervenheilkunde u. Psychiatric. Juli-Heft 1894. 

Archi? f. Psychiatric. Bd. 52. Heft 3. 
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Unter meinen Serien kommt fur diesen Zvveck nur eine einzige 
in Betracht, weil dieselbe tadellos gleichmiissig gefarbt ist und weil 
die Nebenverletzungen keine Rolle spieleu. 

Diese gut photograpkierbare Serie ist eine Horizontalreihe. Um jede 
Diskussion daruber zu vermeiden, was von der einen Grosskirnhemisphare 
weggenommen wurde und welcke Nebenverletzungen etwa das Ergebnis 
beeintriichtigen, stelle ick Abbildungen von Scbnitten durck das ganze 
Gehirn voran. Gleickzeitig dienen dieselben auck zur besseren Orien- 
tierung der photographisck wiedergegebenen Ausscknittsbilder. Wer 
sick nicht eingekend mit der Zytoarckitektonik des Kaninckengekirns 
beschaftigt hat, vermag sick in den Horizontalebenen viel sckwerer zu- 
recht linden als in Scbnitten von fast ausschliesslick publizierten Frontal- 
ebenen. Ick glaube, es wird das Verstiinduis der Scknittbilder wesent- 
lick erleichtert, wenn ich mich, wo es nur moglick ist, auf das Tafel- 
werk von W. und P. beziehe. 

Die zu beschreibende Serie stararat von dem erwacbsenen Tiere 
1910/88, das 15 Tage nach der Operation getotet wurde. Die Serie 
wurde nack der in unserem Laboratorium iiblicken Metbode 1 ) bearbeitet. 
Die Schnittc sind 17 jj . dick. 

Fig. 1 ist dem 100. Scknitte der Serie entnommen. Er ist durck 
die oberste Kuppe der Vierlnigel gelegt. Fig. 1 orientiert uber die 
wichtigste Nebenverletzung; von der Hirnrinde ist ein kleines Stiickcben 
der Regio retroplenica (ar 29 c. u. d. W. u. P., Tafel XIV—XIX) steheu 
geblieben. Dieser Stummel der medialen Hemispkarenwand kommt nicht 
in Betracht, da sein Mark zerstort ist; er kangt mit keinem Teile des 
Gehirns zusammen; ick erwiihne, dass in diesem vollig isolierten Hirn- 
rindengebiete die Sckicbt VI vollkoramen erweickt ist (Kornckenzellen), 
dass ein grosser Teil der Sckicbt V hochgradig verandert ist, wakrend 
der zentrale Teil der Schicht V viele nock gut erhaltene Elemente auf- 
weist und die Nervenzellen der II., III. und IV. Schickt zum grossten 
Teil unveriindert sind. Die Molekularsckicht ist, wie die Figur zeigt, 
gegeniiber der nickt operierten Seite dunkel gefarbt, ein Verhalten, das 
durch eine Unzakl in Wucherung sick befindlicher Gliazellen seine Er- 
kliirung findet. 

Wie man aus der Figur ohne weiteres erkennt, ist die oberste 
Kuppe des vorderen Teiles der vorderen Zweikiigel bei der Operation 
verletzt worden. Das verletzte Gebiet ist von einem macbtigen Wall 
von Gliazellen umgeben. Von bier aus sind gewaltige Ziige mesenchv- 


1) Enzyklopiidie der mikr. Technik. 1910. Bd. II. S. 276. 
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maler Gewebszellen bereits gegen das Zentrum des erweichten nervOsen 
Gewebes vorgedrungen. Ausserhalb des genannten Gliawalles zeigen 
die nervosen Elemente normale Strukturverhaltnisse. Infiltrativ ent- 
zundlicbe Erscheinungen fehlen in der ganzen Serie vollstaudig. 

Fig. 2 (208. Schnitt) ist durch die dorsalsten Teiie des Diencephalon 
gelegt. Auf der operierten Seite ist bier wieder die dem bei Fig. 1 
erwahnten Stummel der medialen Hemisph&renwand entsprechende Partie, 
ebenfalls vQllig isoliert, zu seben. Yon den obersten Schicbten dieser 
Areae (ar 23 u. 24, W. u. P. Taf. IV—IX) gilt das bei Fig. 1 Gesagte. 
Ich macbe darauf aufmerksam, dass das bei den Zellen von ar 29 nur 
angedeutete Verhalten der Spitzenforts&tze bier bei zahlreichen Zellen 
klar zum Ausdruck kommt. Obwobl n&mlich die Strukturen der Zellen 
der Susseren Schicbten sehr gut noch erhalten sind, sind im Gegensatze 
zu den Elementen der nicht operierten Seite die Spitzenforts&tze auf- 
fallend dunn und kornig 1 ). 

An Stelle der entfernten Hemisphere befinden sich mesencbymale 
Gewebsmassen; nur einzelne hellere Stellen enthalten noch erweichtes, 
von Gitterzellen durchsetztes, ektodermales Gewobe. 

Dnraittelbar vor dem Diencephalon befindet sich die hier mit Gitter¬ 
zellen durchsetzte Fimbria (s. Fig.). An der dem Corpus genic, ext. ent- 
sprecbenden HervorwQlbung des Diencephalon erkennt man eine kleine 
senkrecht zum Rande gerichtete oberfliichliche Verletzung des Gewebes, 
die beim Schnitt 153 beginnt und beim Schnitt 216 nicht mebr wahr- 
nehmbar ist. Bei der Ausraumung der hinteren Hemispharenpartien 
wurde also die obere Ruppe des vorderen Hiigels mit verletzt (s. Fig. 1). 
Dabei streifte der scharfe LQffel auch die HervorwQlbung des Corpus 
gen. ext. und quetschte etwas deren Oberflkche. Wie aber Fig. 2 zeigt, 
ist die Verletzung am laterodorsalen Rande des Corpus gen. ext. ober- 
flachlich und trifft nur einen kleinen Teil von Randfasern. 

1m Mesencephalon erblickt man eine l&ngliche, in querer Richtung 
verlaufende dunkle Stelle. Sie entspricht der Spitze der Erweichung, 
die durch die Lesion der Vierhugelkuppe verursacht wurde. Die massen- 
hafte Gliaansammlung dieser Stelle stellt Teiie des ventralen Gliawalles 
dar, der die erweicbte Partie umgibt; die Nervenzellen in der Umgebung 
dieser Gliazellenansammlung zeigen durchaus normale Verh&ltnisse. Die 
dorsalsten Partien wurden im Schnitt 28 getroffen; die grosste Aus- 


1) Vergl. Nissl, Zur Lehre derLokalisation usw. Sitzungsber.der Heidel- 
berger Akad. der W.; mathem. u. naturw. Klasse. 1911. 38. Abhandlung S. 70 
n. Monatsscbr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 23. S. 188. 
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dehnung zeigt die Erweichung auf Fig. 1 (Schnitt 100); die allerletzten 
Spuren der auf Fig. 2 sichtbaren Teile des ventralen Gliawalles ver- 
sckwinden auf Schnitt 250. 

Ceber die Neigung unserer Horizontalschnittreihe orientiert man 
sicli besser an Hand der Fig. 3. Leider sind die beiden Halften nicht 
gleick getroffen. Die operierte Seite ist gegeniiber der andern starker 
ventralwarts geneigt. In Fig. 2 ist auf der operierten Seite der vordere 
dorsale Kern (= vo do; bei W. u. P. auf Taf. XI u. XII mit Ab signiert) 
getroffen, auf der andern Seite noch nicbt. Um eine Vorstellung von dem 
Grade der Ungleichheit sich bilden zu konnen, sei bemerkt, dass ungefahr 
dasgleicheSchnittbild diesesKerues aufderrechtenSeite erst aufSclinitt234 
erscheint. Uebrigens ergibt sich am Ansckaulichsten die Ungleichheit 
der beiden Halften aus Fig. 3. Aus der Breite der in Fig. 3 iiber die 
Fimbrien binwegziekenden Anteile der inneren Kapsel ergibt sich ohne 
weiteres die Neigung der Ebene nacli den beiden Seiten. 

Es ist auf Fig 2 leicht zu erkennen, dass das Ganglion habenulae 
mit seinen beiden Kernen (= G. ha. me und G. ha. la) nicht verandert 
ist. Audi zeigt der erwahnte vordere dorsale Kern (= vo do) bei dieser 
Vergrosserung nichts Bemerkenswertes. Dagegen erscheinen alle ubrigen 
Thalamuskerne deutlich verandert. Die Veranderungen endigen am 
vorderen Rande des Nucleus praebigeminalis (= praebig; bei W. u. P. 
ist dieser Kern auf Taf. XIV—XIX mit Pu = Pulvinar signiert) mit 
haarscharfer Greuze. Ich verweise im Uebrigen auf Fig. 9, welche den- 
selben Schnitt wiedergibt. 

Fig. 3 (272. Schnitt) gibt uns eine gute Vorstellung von der Neigung 
unserer Horizontalebene. Letztere geht durch die mittleren Teile der 
beiden Okulimotorius- (= NIII; W. und P. Tafel XX u. XXI, N III) und 
der Trochleariskerne (= N IV; W. und P. Tafel XXII, N IV) nacli vorne, 
wobei sie die beiden vorderen ventralen Thalamuskerne (= vo ve, bei 
W. und P. Tafel XI Aa) so trifft, dass noch ein ganz kleiner Abschnitt 
des vorderen dorsalen Kerns (= vo do; W. und P. Tafel XI Ab) in 
den Schnitt hineinfiillt. Noch klarer wird die Neigung unserer Hori- 
zontalreihe, wenn man den in den Vorlesungen von Edinger (8. Aufl. 
Bd. 1, S. 333) in Fig. 245 abgebildeten Sagittalschnitt heranziekt. Unsere 
Ebene geht durch eine Linie, die man sich gezogen denken muss von 
dem unteren Endpunkt des Striches, der rait „Corpus fornicis et Psal* 
terium“ signiert ist, durch die Mitte des „Nukleus III W . 

Fig. 3 zeigt nichts melir von den erwiihnten Nebenverletzungen. 
Die Hemisphare ist bis auf den scbon erwiihnten vollig isolierteu Stummel 
der medialen Wand weggenommen; der letztere (Cortex der ar. 23 und 
24 enthaltend) zeigt das bereits geschilderte Verhalten. 
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Die Fimbria ist dicht vor- uud lateralw&rts vom Corpus genic, ext. 
(= gen. ext.) durchtrennt. Ueber die Fimbria zieben bereits Faser- 
massen der inneren Kapsel (= C. i.) hinweg. 

Man uberzeugt sich weiterhin, dass die eine Halfte des Septum 
pellucidum (= S. p.) im -wesentlichen stehen geblieben ist. 

Wie man leicht aus Fig. 2 und 3 erkennt, gelang die balbseitige 
Entfernung der bciden in der Mittellinie zusammengewachsenen Ammons¬ 
horner gut. Gleicbzeitig wurde dabei naturlich auch der Balken durch¬ 
trennt An der Durchtrennungsstelle fiel das Gewebe der Erweichung 
anheim; ein schmaler Erweichungsstreifen schob sich aber gegen die 
intakte Hemisphere zwischen dem Balken und den zusammengewachsenen 
Ammonshornern. Dadurch erklart sich der Spalt zwischen Balken und 
dem Ammonshorn auf Fig. 2. Sonst ist der Balken mit den Kom- 
missurenfasern der beiden Ammonshorner verlbtet. Es ist bei der Weg- 
nabme der einen Hemisphere selbstverstendlich auch der Fornix longus 
weggenommen worden. Die in der Mittellinie vereinigten Ammons¬ 
horner verschwinden in der Horizontalreihe, je weiter man ventralwarts 
vordringt; gleichzeitig tritt immer starker das Psalterium zutage (vgl. 
W. und P. Tafel VIII). Mit dem Verschwinden der Ammonshorner tauchen 
vor dem Psalterium (nach VV. und P. vor der Commissura fimbriae) und 
hinter dem Balken die ersten grauen Stellen aus den dorsalsten Partien 
des Septum pellucidum auf (vgl. W. und P. Tafel VII). Schliesslich 
erscheint das Septum pellucidum auf noch mehr ventralwarts gelegeuen 
Horizoutalschnitten gewissermassen wie eine Haut, welche zwischen dem 
Balken (= C. c.) und der Commissura fimbriae (= Com. f.) ausgespannt 
ist. Mit dem Verschwinden der Fimbria ragt das Septum pellucidum 
nur noch mit dem Balken verldtet frei in den Hohlraum des dritten und 
des Seitenventrikels (vgl. Fig. 4). Verfolgt man die Serie noch weiter 
ventralwarts, so verschwinden zwischen Fig. 4 und 5 die Balkenfasern 
und noch weiter ventralwarts endigt in Fig. 6 die Rinde der Area 32 
(W. und P. Tafel III) sich rasch zuspitzend im Rhinencephalon. Die in 
den ventralen hinteren Partien des Septums befindlichen Querschnitte 
der Columnae fornicis (vgl. W. und P. Tafel VII Cf) beginnen weiter 
ventralwarts ihre Verlaufsrichtung zu andern und streben leicht lateral- 
warts gerichtet den basalen Hirnteilen zu. Im Horizontalschnitt wird 
dadurch die Kommunikation zwischen dem dritten und dem Seitenven- 
trikel wieder aufgehoben. Dieses Verhalten illustriert die rechte Seite 
von Fig. 6 anschaulich. Noch weiter ventralwarts schiebt sich zwischen 
dem ventralen Teile des Septums und dem Qnerschnitt der Fomixsaule 
die vordere Kommissur ein; die Seitenventrikel verschwinden; die lateralen 
Teile des Septums sind nicht mehr von dem Grau des Nucleus caudatus, 
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seine ventralen Teile nicht mehr von der basalen Hirnpartien zu 
unterscheiden (vgl. Fig. 6 und W. und P. Tafel VI). 

Diese Verhaltnisse, iiber die man sich am besten an der Hand von 
Sagittalschnitten orientiert (vgl. Fig. 804 bei Koelliker, 6. Aufl., Bd. 2, 
S. 781 Gewebslehre und Fig. 245 bei Edinger, Vorlesungen, 8. Aufl., 
Bd. 1) babe ich zum besseren Verstandnis von Fig. 3 kurz skizziert. Bei 
der Wegnahme der Hemisphare sind die lateralen und die vordersten 
Partien des Septums, allerdings nur oberflachlich, verletzt worden, die 
vorderen etwas starker als die lateralen. Infolge der Durcbsckneidung 
des Balkens findet sich das Septum auch auf der nicht operierten Seite 
auf Fig. 3 und 4 von den degenerierten Balkenfasern abgehoben; auf 
Fig. 5 ist das Septum dieser Seite wieder mit dem Balken verldtet. 

Ueber die Verhaltnisse im Diencephalon werden wir uns zweck- 
miissiger an Hand der Fig. 12 orientieren, die dem gleichen Schnitte 
wie Fig. 3 entstammt. 

Fig. 4 (Schnitt 316) ist hinten durch die dorsalsten Teile des roten 
Kerns (= N Ru) gelegt. Bezuglich des Stummels der medialen Hemi- 
spharenwand (area 23) verweise ich auf das bereits Gesagte. Ebenso 
habe ich schou bei Fig. 3 die Verhaltnisse des Septum pellucidum ge- 
schildert. Die Fasern der durchtrennten inneren Kapsel fliessen in 
breitem Strome gegen das Diencephalon. Den Eingang in das letztere 
bildet der leiclit bogenformig gekrumrate ventrale Gitterkern (= give). 
Die degenerativen Erscheinungen treten bei dieser Vergrosserung in den 
lateralen und lateralen hinteren Partien deutlich zutage, weniger deutlich 
in den medialen. Das Corpus genic, internum (= gen int) bildet mit 
der ventralen hinteren Kerngruppe (= ve hi) die scharfe hinterc laterale 
Grenze gegen die nicht degenerierten Gegenden. Im iibrigen verweise 
ich auf Fig. 14, welche allerdings dem Schnitte 304 entnommen ist. 

Die ventralen Teile des Ammonshorns sind nicht weggenommen, 
dagegen ist die das Ammonshorn einhiillende Rinde vollstandig zerstort 
und die aus dem Ammonshorn kommende Fimbria durchtrennt. Der 
Vergleich mit dem Ammonshorn der anderen Seite lasst an der dunkleren 
Farbung die degenerativen Veranderungeu leicht erkennen. 

Im Mittelhirn findet sich eine Stelle, an der geringgradige Ver- 
anderungen nachweisbar sind. Dio letzteren befinden sich im Nucleus 
dorsalis Lemnisci lateralis (= N d. L. 1.; siehe W. und P. Tafel XXI). Ich 
nehme an, dass die liier vorhandenen geringgradigen Veriinderungen mit 
der Verletzung des vorderen Vierhiigels zusammenhangen. 

Fig. 5 (340. Schnitt) ist durch die mittleren Teile des roten Kerns 
(= N Ru) gelegt. Bezuglich der Wegnahme der Hemisphare verweise 
ich auf das bei Fig. 4 bzw. bei Fig. 3 Gesagte. Die innere Kapsel liegt 
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in ihrer ganzen Ausdehnung frei vor uns. Man erkennt an der dunklen 
F&rbung des lateralen Randes des Septum pellucidum (Wueherung von 
Gliaelementen; dabei beteiligen sich aber hier auch ependymale Zellen; 
nach aussen liegen dieser Raudschicht mesenchymale Gewebsteile, 
namentlich Kfirnchenzellen an) und an dem Nachweis von ependymalen 
Zellen, dass die Verletzung der lateralen Septurawand in den mehr 
dorsal gelegenen Ebenen nur sehr oberfl&chlich gewesen war. An einer 
Stelle bei * ist normales Ventrikelependym zu konstatieren. Unmittelbar 
hinter dieser Stelle zwischen dem lateralen Rande des Septum und den 
medialsten Kapselteilen zieht sich die Erweichung mit einer nach hinten 
gerichteten keilfdrmigen Spitze etwas nach hinten. Trotzdem zeigen die 
unmittelbar hinter der Spitze der Erweichung befindlichen zwei grauen 
Kerne keine degenerativen Erscheinungen. Ich nenne den grosseren 
vorderen Nucleus praethalamicus anterior (= praeth. ant.) und den 
hinteren kleineren Nucleus praethalamicus posterior (— praethal. post.). 
Bei W. und P. sind die beiden nicht getrennt und nicht erwahnt, aber 
die Zellen sind auf Tafel IX lateral von Ha eingezeichnet. Lateral von 
diesen beiden Kernen erblickt man von der Spitze des Erweichungs- 
keiles ausgehend einen dunkleren Streifen, der bis zu den vordersten 
Partien des ventralen Gitterkerns (= gi ve) sich verfolgen I&sst. (Es 
handelt sich hier um ein Markfasergebiet, das wegen der vermehrten 
und gewucherten Gliazellen dunkel erscheint.) 

Bezuglich der Thalamuskerne verweise ich auf Fig. 16, die dem 
gleichen Schnitte entnommen ist. 

Fig. 6 (Schnitt 440) ist durch das Ganglion interpedunculare gelegt 
und trifft die mediale Schleife (= L m) und den Hirnschenkelfuss 
[= P pc (vgl. W. und P. Tafel XXI)]. 

Man kann sich ohne weiteres uberzeugen, dass tats£chlich die 
vorderen Hemispbarenteile restlos weggenommen sind. Die basalen 
Teile der nicht operierten Hemisphere wurden bei der yfllligen Aus- 
rSumung der einen vorderen Schadelh5hle nur in minimaler Ausdehnung 
und auch nur ganz oberfl&chlich verletzt (bei *). Der Bulbus olfac- 
torius blieb, absolut isoliert, in der SchadelhOhle liegen. Ferner zeigt 
die Figur, dass auch da, wo die hinteren basalen Rindenpartien nicht 
v511ig entfernt worden sind, die das Ammonshorn einhiillenden Kortex- 
anteile erweicht sind. Dagegen sind Teile des Nucleus amygdalae 
(= N. am.) und die ventralen Partien des Putamens (= Pu) nicht voll- 
standig entfernt worden. Immerhin sind die lateralen Teile von N. am. 
und P. mit der Rinde erweicht. Die medial vom Tractus opticus 
(= Tr. opt.) befindliche dunkle Stelle (bei XX) ist kein Er- 
weichungsherd, sondern ist der Ausdruck einer enormen Gliavermehrung, 
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besonders in den Markfaserpartien der hier befindlichen Pedunculus- 
anteile. Ganz in derselben Weise prasentiert sich der degenerierte 
Saulenquerschnitt Cfde (vgl. W. und P. Tafel XII)]. 

Fig. 7 (Scknitt 484) trifft die Briickenkerne, das Corpus mam- 
millare und auf der nicht operierten Seite das Chiasma opticum. Die 
Hemisphere ist nur an diesen basalsten Stellen nicht weggenommen 
worden; ebenso ist der Nucleus amygdalae (= N. am.) in seinen 
basalsten Partien nicht verletzt worden. Wie man sieht, ist die Absicht, 
die basalen Hemispharenteile vollkommen vom Tractus opticus loszu- 
losen und zu entfernen, nicht tadellos gelungeu. Tatsachlich spielt 
jedoch die schmale erhaltene Substanzbriicke unmittelbar vor dem 

Tractus opticus bzw. vor dem basalen Opticusganglion (= G. b. op.) 

keiue Rolle, einmal, weil die vordersten Partien dieser Substanzbriicke 

bis in die Nahe des Ganglion opticum basale (= G. b. op. W. und P. 
Tafel X) erweicht sind, und weil in dieser Substanzbriicke keiu be- 
merkenswerter Faserzug verliiiift. Lateral vom Nucleus amygdalae 
(= N. am.) befindet sich ein dunkler Streifen (bei *). Derselbe stellt 
einen erweichten Gewebsstreifen dar. Die bei Fig. 6 erwahnte Er- 
weichung der lateralen Partien des Mandelkerns erstreckt sich keilformig 
in ventraler Richtung. Der dunkle Streifen bei * ist also die keil- 
formige Spitze der bei Fig. 6 erwahuten Erweicliung. Auf dem 

Schnitt 492 verschwindet die Erweichung, auf dem Schnitte 540 die 
basalsten Rindenpartien. 

In den nun folgenden Ausfuhruugen beschaftige ich mich speziell 
mit den Grosshirnanteilen des Diencephalon. Wie schon bemerkt, kann 
ich die Zytoarchitektonik derselben nicht vollkommen unberucksichtigt 
lassen. Da ich demnachst eine besondere Arbeit iiber die Zytoarchi¬ 
tektonik des Kaninchen-Diencephalon veroffentlichen werde und liierauf 
im II. Teile meiner Arbeit iiber die anatomische Lokalisation des 
Kaninchengehirns zeigen will, mit welchen umschriebeuen Stellen der 
Grosshirnrinde die einzelnen Thalamuskerne zusammenhangen, muss ich 
zu meinem Bedauern auf diese noch nicht erschienenen Arbeiteu ver- 
weisen. Hier kommt es mil* darauf an, die einzelnen Kerne nur ganz 
grob abzugrenzen und iliren Degenerationstyp zu skizzieren. 

Eine vortreflliche Abbildung des ausseren Verhaltens des Sehhiigels 
findet sich in den nachgelassenen Abhandlungen von Gudden (Tafel XV, 
Fig. 5 rechte Seite). Gelien wir von dieser Abbildung aus, so sieht 
man, dass von der Mittellinie aus, und zwar liinter der hinteren Kom- 
missur beginnend, eine ganz seichte Furche schief nach vorne iiber die 
Wolbung des Sehhiigels hinwegzieht und dadurch die Oberflache in 
einen vorderen inneren und in einen hinteren ausseren Teil zerlegt. Wir 
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wollen diese Furche als Sulcus obliquus bezeicbnen. Der hintere Sussere 
Teil erscheint wegen der fiber denselben hinziehenden Optikusfaserung 
rein weiss, der innere ungef&hr dreieckige Raum mebr grau. Der letz- 
tere zeigt ganz vorne wieder eine ganz seichte Furche, wodurch am 
vorderen Rande zwei leichte Hervorwfilbungen entstehen. Die innere 
kleinere Hervorwolbung bezeicbnen wir als Tuberculum anterius, die 
aussere grossere als Tuberculum laterale. Der hintere aussere rein 
weisse Teil zeigt ebenfalls eine ganz leichte Einsenkung, welche un- 
gefabr parallel mit dem vorderen Rande des oberen Hugels verlauft. 
Durcb diese seichte Furche, die wir als Sulcus posterior bezeicbnen 
wollen, wird die Hervorwfilbung des Corpus geniculatum externum ab- 
gegrenzt. Das Corpus geniculatum externum ist also durch den vorderen 
Teil des Sulcus obliquus und durch den hinteren Teil des Sulcus 
posterior eingefasst. Jene Oberflfichenteile, welche zwischen dera nur 
angedeuteten Sulcus posterior und dem vorderen Rande des Vierhugels 
liegen, verbreitern sich aber in lateraler Richtung und schwellen latero- 
veutral zur Vorwfilbung des Corpus genic, internum an. 

Die Kerne des Thalamus sind bei diesem Oberflficbenverhalten un- 
gefihr folgendermassen angeordnet. 

Im Tuberculum anterius beiinden sich die beiden vorderen Kerne 
(der vordere dorsale Kern entspricht bei W. und P. Ab. Tafel XI u. XII, 
der vordere ventrale bei W. und P. Aa Tafel X, XI und XII). Im 
Tuberculum laterale findet sich die laterale vordere Kerngruppe (welcher 
bei W. und P. La und Lb auf Tafel XIII und XIV entspricht). Neben 
und unmittelbar unter dem Ggl. habenulae befindet sich das Gebiet der 
medialen hinteren Kerngruppe [das bei W. und P. auf Tafel XII als 
Ma (nur teilweise dazu gehorend), auf Tafel XIII als Ma, auf Tafel XIV 
als Mb und Ma, auf Tafel XV als Mb signiert ist]. Das Gebiet zwischen 
dem Rande des Vierhfigels und dem Sulcus posterior entlialt sehr ver- 
schiedeneKerne. Vor allem ist hier neben der hinteren Kommissur der grosse 
Nucleus praebigeminalis zu suchen, und unmittelbar vor dem letzteren 
der kleine Nucleus posterior dorsalis (der N. praebigeminalis entspricht 
bei W. und P. Pu Tafel XVI; der hintere dorsale Kern ist bei W. und 
P- nicht angegeben, nur sein vorderster Teil ist auf Tafel XV als Ma 
signiert). Mehr lateralwfirts auf diesem Gebiete finden sich die hintersten 
Teile der lateralen vorderen Kerngruppe, der laterale hintere Kern 
und die dorsalsten Partien der dorsalen Abteilung des Corpus gen. int. 
(diese Partien sind bei W. und P. kaum zu identifizieren; Teile des 
Corpus gen. int. sind auf Tafel XVI als Lb signiert. Die anderen 
genannten Kerne finden sich nicht auseinaudergehalten unter La auf 
Tafel XV). 
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Fig. 8 1 ) (Sckuitt 180) trifft die dorsalsten Teile des Sehkugels; 
man sieht vorne die Hervorwolbung des Tuberculum laterale, welches 
die dorsalsten Partien der lateralen vorderen Kerngruppe (= La vo) ent- 
halt. Durch eine geringe Einbuchtung ist das Tuberculum laterale voa 
der Vorwolbuug des Corpus gen. ext. getrennt. Die latero-dorsalsten 
Partien des dorsalen Teiles des Corp. geniculat. ext. (= gen. ext.) be- 
findeo sich noch ziemlich weit vom Rande entfernt. Zwischen dem hin- 
teren Rande der La vo-Gruppe und dem medialen Rande des Gen. ext. 
befinden sicli die dorsalsten Zellen des lateralen hinteren Kerns (= La 
hi). Diese Kernbestandteile sind durch ein breites Markgebiet vom 
Nucleus praebigeminalis (= praebig.) getrennt. 

Auf der operierten Seite ist die La vo-Gruppe infolge einer unge- 
heuren Ansammlung von Gliazellen sehr dunkel gefarbt, aber durch 
ihre intensive F&rbung gut lateral warts und nach hinten abgegrenzt. 
Gegen die mediate Seite wird das Gebiet dieser Kerngruppe wesentlich 
heller. Die operierte Seite zeigt infolge der starkeren Neigung in ven- 
traler Richtung mehr Kernanteile als die andere Seite. Das ganz belle 
Gebiet medial von La vo enth&lt bereits Zellen der medialen hinteren 
Kerngruppe (= me hi). 

Am Rande der Vorwolbung des Corp. gen. ext. sieht man die bei 
Fig. 2 bcsprochene Verletzung. Nur die ganz schwarzen Partien und 
eine kleine Stelle bei * besteht aus mesenchymalen Gitterzellen. Die 
Stelle bei * liegt bereits im Gebiete der Zellen des Gen. ext. Das auf 
der anderen Seite zwischen la vo —J— la hi —)— Gen. ext. und dem Praebig. 
vorbandene Marklager ist hier nicht mehr vorhanden; eine Anzahl von 
Kernen liegen hier dicht aneinander. Die sehr dunkel gef&rbte Partie 
vor und etwas lateralw&rts von Praebig. enth&lt Teile des Gen. ext., des 
des hinteren dorsalen (= hi do), des lateralen hinteren Kerns (= la hi) 
und auch einzelne Elemente des dorsalen Teils des Corpus gen. int. 
In dieser dunkel gef&rbten Masse lassen sich die Bestandteile dieser 
Kerne nicht scharf von einander trennen. Die lateralsten Partien dieser 
dunklen Masse gehOren aber sicher dem Gen. ext. an. Verfolgt man 
diese dunklen Massen in der Richtung gegen die Verletzungsstelle, so 
wird sie allmablich lichter. Auch diese lichteren Teile gehoren dem 
Gen. ext. an. Die Kdrnchenzellen bei * liegen also mitten in dem lich¬ 
teren Gebiete des Gen. ext. Das Gen. ext. zeigt eine hellere latero- 
dorsale und eine dunklere mediale Zone X, Gebiete, die von zwei ver- 
schiedenen Hirnrindenteilen abhSngen. Das ungefkhr dreieckige lichtere 
Gebiet zwischen den dunklen Partien des la vo und dem Gen. ext. ent- 

1) In dem La vo der operierten Seite zeigt leider das Praparat eine 
kleine Faltung. 
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ha.lt wenig dicbt steliende Zellen, die noch der la vo-Gruppe, teils dem 
la hi angeb5ren. 

Mit scbarfer Greuze hort das degenerierte Gebiet am vorderen Rande 
des Praebig. auf. Letzterer zeigt keinerlei Ver&nderungen. 

La vo auf der nicht operierten Seite ist bei W. und P. aufTafelXVI 
bei La, Gen. ext. auf Tafel XIV und XV bei Ggl. (d. m.) und Praebig. 
auf Tafel XVI bei Pu. zu suchen. Der La hi ist bei W. und P. nicht 
zu identifizieren. 

Itn ubrigen zeigt Fig. 8 sehr klar die Ausdehnung der Verletzung des 
Mittelhirns (die Erweicbungsgebiete sind mit ** bezeichnet). Trotzdem sind 
die Nervenzellen in der unmittelbaren Umgebung der erweichten Stellen 
intakt. 

Fig. 9 ist der bereits in Fig. 2 abgebildete Schnitt der Serie. 
Ueber die Verletzungen siehe Fig. 2. 

Die beiden Kerne des Habenularganglions [der mediate (= G. ha. 
me.) und der laterale (=: G. ha. la.) ] sind nicht ver&ndert. 

Auf der nicht operierten Seite ist deutlich abgegrenzt der Nucl. 
praebigeminalis (= praebig.), der dorsale Teil des Corpus genic, ext. 
(= gen. ext.). Lateral vom G. ba. la. befindet sicb die mediate hintere 
Kerngruppe (= me hi). Unmittelbar vor dem Praebig. sind die Ele- 
mente des hinteren dorsalen Kerns (= hi do) zu sehen, welche sich sehr 
schwer von den hinteren Partien der me hi-Gruppe abgrenzen lassen. 
Zwischen dem Gen. ext. und der me hi-Gruppe befindet sich das Gebiet der 
lateralen vorderen (= la vo) Kerngruppe -f- dem lateralen hinteren Kern 
(= la hi). La hi l&sst sich von der la vo-Gruppe nur schwer abtrennen. 
Die unmittelbar medial von Gen. ext. gclegenen Zellen gehbren dem la 
hi an, der sich etwas nach hinten ausdehnt und dabei sich um den 
hinteren medialen Rand des Gen. ext. herum schl&gt. In dem Gebiete 
zwischen Gen. ext. und Praebig. gehdren die medialen Teile zum dor¬ 
salen Teil des Corpus genic, int. (= gen. int.), wShrend die viel schwa- 
chere laterale Zone Zellen von la hi enth&lt. 

Betrachtet man das grosse Gebiet der lateralen vorderen Kerngruppe, 
so uberzeugt man sich schon bei dieser Vergrosserung, dass die vor¬ 
deren Partien kleinere Zellen enthalten als die mittleren, die recht 
grosse Elemente aufweisen, wiihrend hinter dieser Gruppe grosser Zellen 
ganz kleine Zellen auftreten, die nicht leicht von den Zellen des la hi 
auseinander zu halten sind. Auch l&sst sich nicht leugnen, dass das 
mit dem Stimhirn in Beziehung stehende Gebiet von me hi nicht leicht 
von der la vo-Gruppe zu trcnnen ist. 

Auf der operierten Seite kommen zu den bisher bezeichneten Kernen 
noch drei weitere hinzu. Sehr klar umgrenzt ist der vordere dorsale 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



880 


Digitized by 


Franz Nissl, 

Kern (= vo do). An seiner vorderen lateralen Ecke erblickt man ein 
kleines Haufchen von Elementen, das der der dorsalen Spitze des vor¬ 
deren ventralen Kernes (= vo ve) entspricht. Lateral von vo do und 
vo ve erscheint eine kugelige dunkle Masse, die vorne, lateral und me¬ 
dial ziemlich scharf abgegrent ist, nach hinten dagegen sich nicht deut- 
licli von den ubrigen dunklen Massen abhebt. Es ist das die laterale 
vordere Kerngruppe (la vo). Im Zentrum dieser Masse von la vo er¬ 
blickt man eine lichtere Stelle, welche dem Haufen grOsserer Zellen 
entspricht, die ich in der la vo-Gruppe der anderen Seite erwartet babe. 
Medial von der dunklen Masse der la vo-Gruppe befindet sich zwischen 
ihr und dem Habenularganglion eine hellere Masse, deren weitaus gr5sster 
Teil der medialen hinteren Kerngruppe (= me hi) angehOrt. Nur ganz 
vorne, hinter dem vo do befindet sich ein winziges Gebiet, das dem 
medialen vorderen dorsalen Kern (= me vo do) zugehort. 

Die hinteren Teile der la vo-Gruppe lassen sich auf der operierten Seite 
nicht von den anstossenden Kernen abtrennen. Noch am leichtesten ist das 
Corpus gen. ext. abzugrenzen. Zieht man die gesunde Seite zum Ver- 
gleiche heran, so ist das Gebiet, das hier zwischen dem Praebig. und 
dem Gen. ext. liegt, auf der operierten Seite dadurch gekennzeichnet, 
dass diese dunklen Massen von kurzen, leicht bogenformig gekrummteu, 
annahernd gleichgerichtet laufenden hellen Linien (Ausdruck fur Mark- 
fasern) durchzogen werden. w&hrend im Gen. ext. solche parallel schief 
von vorne nach hinten verlaufende kurze Bogenlinien nicht zu sehen 
sind. Auch ist die Masse des Gen. ext. um eine Nuance dunkler als das 
schmale Gebiet zwischen Gen. ext. und Praebig. Das dunkle zusammen- 
geballte Gebiet ist aber nicht das ganze Gen. ext., sondern nur seine 
hiutere mediale Partie. Die letztere wird lateralwarts heller. Diese 
hellere laterale Partie des Gen. ext. zeigt ein Verhalten, das wir bereits 
auf Fig. 8 beobachtet haben. Zwischen Gen. ext. und der lateralwarts 
scharf abgegrenzten la vo-Gruppe ist ein helleresFeld, in dem Teile des la hi 
sich befinden; die lateralsten Teile dieses Feldes enthalten vorzugsweise 
Markfasern. Die Lage von hi do, la hi und Gen. int. ist nur topogra- 
phisch zu bestimmen. 

Relativ gut erhalten ist vo do; nur in seinen vorderen lateralen 
Teilen lassen sich nicht so klar wie in den ubrigen die einzelnen Zellen 
erkennen. 

Wie bei Fig. 8, so schneidet auch hier das degenerierte Gebiet mit 
haarscharfer Grenze gegen den vorderen Rand des Praebig. ab. 

Das hellere Gebiet auf der operierten Seite, das sich lateralwarts 
von der la vo-Gruppe ausbreitet, ist bei W. und P. auf Tafel XIII und 
zwischen Tafel XIII und XIV lateral vou Lb zu suchen. Der me vo do 
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ist bei W. und P. nicht zu identifizieren. Die dorsalst gelegenen Ele- 
mente yon Ma, auf Fig. XII gehSren zum me vo do. Die abgebildeten 
dorsalsten Partien des vo ve sind auf Tafel XI bei Aa zu linden, vo do 
entspricht auf Tafel XI dem Ab. Man vergleicbe das bei Fig. 8 Gesagte 
uber die Identifizierung der anderen Kerne. 

Fig. 10 (228. Schnitt) zeigt nun auch auf der nicht operierten Seite 
die dorsalsten Partien von vo do. Wiederum geht man zweckm&ssig 
von dem gut abgegrenzten Gen. ext. und dem Praebig. aus. Letzterer 
ist an seinen medialen .Teilen, die heller erscheinen, nicht mehr so 
scharf umschrieben. Gerade aber vor den helleren Partien ist ein 
schmaler Zellenzug zu erkennen, der dem hi do angehSrt. Dieser Zellen- 
zug scheint sich l&ngs des vorderen Randes vom Praebig. lateralw&rts 
fortzusetzen, allein diese Fortsetzung geh5rt dem medialen Abschnitt 
des dorsalen Teiles vom Corp. genic, int. an. Zwischen dem Gen. ext. 
und dem Praebig. sehen wir also medial diesen soeben genannten me¬ 
dialen Abschnitt, lateral dicht dem medialen hinteren Rande des Gen. 
ext. angeschmiegt, die hintersten Teile des lateralen hinteren Kerns (= la 
hi), w&hrend die mittlere Partie des Isthmus zwischen Gen. ext. und 
Praebig. von anderen Zellenansammlungen des dorsalen Teiles vom Gen. 
int. eingenommen wird. 

Lateral vom lateralen Kern des Habenularganglions (= G. ha. la.) 
durch ein schmales helles Feld vom letzteren getrennt, befindet sich die 
mediale hintereKerngruppe (= me hi), im allgemeinen ein dreieckigesFeld 
einnebmend, dessen Spitze gegen den hinteren scbmalen Rand des vo 
do gerichtet ist. Einige der Elemente dieser Spitze gehflren aber nicht 
mehr zur me hi-Gruppe, sondern dem medialen vorderen dorsalen Kern 
(== me vo do) an. 

Das Feld, das zwischen me hi, vo do, gen. ext., hi do und dem 
medialen Abschnitt des dorsalen Teils von gen. int. gelegen ist, wird 
eingenommen von der la vo-Gruppe und dem la hi. La hi ist aber schwer 
von der la vo-Gruppe abzutrennen. Die hintersten Partien dieses Feldes 
(kleine Elemente enthaltend und medial vom hinteren medialen Rande 
vom Gen. ext. gelegen) gehCren dem la hi an. Das helle Markfeld vor 
und etwas medial vor dem Gen. ext. befindlich, habe ich bereits bei 
Besprechung der Fig. 9 (operierte Seite) erwahnt. 

Nicht leicht ist die me hi-Gruppe von der la vo-Gruppe abzutrennen 
Auf experimentellem Wege ist die scharfe Auseinanderhaltung dieser 
beiden Kerngruppen sehr leicht zu bewerkstelligen. Doch gibt auch 
die deskriptive Anatomie einige Anhaltspunkte. Geht man vom hinteren 
schmalen Rande des vo do aus, so uberzeugt man sich, dass etwas schief 
uach hinten und aussen ein Zug grflsserer Zellen dahinzieht. Letztere 
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gehoren zur la vo-Gruppe, w&hrend die medial von diesem Zellenzug 
befindlichen Elemente kleiner sind. Diese kleineren Zellen gehoren zur 
me hi-Gruppe. Ungef&kr in der Mitte der la vo-Gruppe sieht man auch 
bier wieder eine Gruppe grQsserer Elemente. 

Auf der operierten Seite sind vom medialen Kern des Habenular- 
ganglions (= G. ha me) nur mehr Spuren neben einer Einbuchtung der 
Ventrikelwand zu sehen; der laterale Kern desselben (= G. ha. la.) ent- 
hillt ebenfalls nur noch wenige Zellen. Dicht dem vorderen Rande der 
Ventrikelwand anliegend, erblickt man eine langliche, sick nach hinten 
veijungende Zellensaule; es ist der Nucl. parependymalis (= parep.), 
der nicht ver&ndert, also von der Hemisphare unabhangig ist. 

Ganz vorne sind gut abgegrenzt der vo do und lateral von do do 
der hier noch sehr kleine vordere ventrale Kern (= vo ve). Das Corp 
gen. ext. (= gen. ext.) zeigt genau das gleiche Verhalten wie auf Fig. 9; 
man kann deutlich die dunkle mediale Partie von der lichteren lateralen 
(vergl. die Konfiguration des Gen. ext. auf der anderen Seite!) unter- 
scheiden. Die dunkle Masse des medialen Anteils von Gen. ext. wird 
medialwarts deutlich heller und diese helleren Partien stossen sodann 
auf ein l&ngliches wieder dunkler aussebendes Feld, das dem Rande 
des Nucleus praebigeminalis (= praebig.) entlang zieht. Letzteres Feld, 
das ebenfalls die bei Fig. 9 erw&hnten hellen Linien erkennen lasst, ge- 
hort dem dorsalen Teil des Corp. genicul. int. (=gen. int.) an. Eine 
kleine vor der vorderen Spitze des Prabig. gelegene Partie dieses schma- 
len dunklen, dem laterooralen Rande des Praebig. entlang laufenden 
Feldes (= gen. int.) gebOrt dem hinteren dorsalen Kern (= hi do) an. 
Das zwischen dem Gen. int. und dem medialen Rande des Gen. ext be- 
findliche Feld (ein wenig lichter als Gen. ext. und Gen. int.) geliSrt 
dem lateralen hinteren Kern (= la hi) an, der den medialen Rand von 
Gen. ext. fOrmlich umkreist. 

Hinter dem hinteren Rande von vo do sieht man neben den Resten 
des lateralen Habenularkerns (= G ha la) ein reckt gut abgegrenztes, 
sehr dunkles Feld, das nach hinten etwas heller wird; lateral davon 
ein gewaltiges Gebiet von ann&hernd rundlicher Gestalt, dessen mediale 
Begrenzung gegeben ist durch einen schmalen helleren Saum, welcher 
dieses Gebiet von dem gut abgegrenzten, neben dem lateralen Habenular- 
kern gelegenen dunklen Felde abtrennt. Letzteres stellt die mediale 
hintere Kerngruppe (= me hi), das grosse gewaltige ungef&hr rundliche 
Gebiet, des zwischen gen ext und vo do sich ausbreitet, die laterale 
vordere Kerngruppe (= la vo) dar. Betracktet man die la vo-Gruppe, 
so uberzeugt man sich, dass sie sich aus einer vorderen dunkleren und 
einer hinteren helleren Halfte zusammensetzt. Im vorderen dunkleren 
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Felde befinden sich eine Anzabl ganz heller Flecken, welche der Aus- 
druck fur Markfaserbundel sind, die diesen hinteren Teil durchsetzen. 
Bei genauerer Betrachtung ist der hintere und der vordere Teil nicht 
gleichmassig gef&rbt; sowohl im dunkleren vorderen Teil wie auch im 
helleren hinteren Teil erblickt man Partien von verschiedener Scbattirung. 
Ein ziemlich in der Mitte gelegenes relativ hellstes Feld ist das Gebiet, 
wo sich die schon erw£hnten besonders grossen Elemente vorfinden. 
Nach hinten sind sowohl die Grenzen der la vo- wie auch der me hi- 
Gruppe verschwommen und undeutlicb. 

Cngefahr in der Mitte des vorderen Randes des Thalamus verl&uft 
diesem parallel eiD schmales nur leicht schattiertes Gebiet, das sich von 
der la vo-Gruppe durch seine hellere Farbe unterscheiden l&sst. Dieses 
schmale Gebiet gehbrt dem ventralen Gitterkern (= gi ve) an. 

Bezuglich der Identifizierung der bei. Fig. 10 erwalinten Kerne 
im Tafelwerke von W. u. P. verweise ich auf Fig. 9. Dem ventralen 
Gitterkerne (= gi ve) entsprechen Teile von Fr. b auf Tfl. XIII. 

Von der oberflfichlichen Verletzung am Corp.gen. ext. ist nichts 
mehr zu sehen. Im Mittelhirn sind noch die Folgen der Verletzung 
zu erkennen. 

Fig. 11 (246. Schnitt). Man erkennt nur noch die letzten Spuren 
der Verletzung des Mittelhirns bei *. Der hiuter dem corp. gent. int. 
befindliche Nucleus 1 ) suprageniculatus (= supragen.) ist nicht vollkommen 
intakt. Ich kann aber auf Grund einer grossen Anzahl von Aus- 
schaltungen des gesamten Hirnmantels mit aller Bestimmtheit sagen, 
dass die hier vorhandenen Ver&nderungen nichts mit der Entfernung 
des Grosshirns zu tun haben. Die ubrigen geringfiigigen Ver&nderungen 
im supragen. kflnnen also nur mit der Verletzung des Mittelhirns zu- 
sammenh&ngen. 

Das Habenularganglion ist nun auf beiden Seiten verschwunden. 

Die nicht operierte Seite zeigt den uns bereits bekannten vo do, 
lateral davon den vo ve. In der Mittellinie beobachten wir von dem 
einem Rande des Ventrikels zum anderen hinziehend eine schmale Zellen- 
saule, die aber aus zwei Kernen besteht; dieselben sind auf der Figur nicht 
auseinander zu halten, wohl aber experimentell zu trennen. Der eine 
Kern, der nur das Ventrikelependym umgibt, ist uns schon aus Fig. 10 
bekannt; es ist der Nucleus parependymalis (= parep); er ist unab- 
hkngig von der Hemisphare. Der weitaus grosste Teil der erwahnten 
Zellensaule hangt mit der Hemisphare zusammen; es ist der dorsale 
Teil des Nucleus centralis (= ce). Unmittelbar neben den vordersten 


1) Der Name stammt von Miinzer u. Wiener 1. c. Seite 246. 
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Teilen des ce -j- parep befindet sich der Querschnitt der Taenia Thalami 
(= Ha = Habenula). Neben den hintersten Teilen der Zellensaule 
des ce -f- parep, die hier nur Teile des parep enth9.lt, befindet sich 
der Querschnitt des Meynert’schen Buudels (= Tr. M). 

Zwischem dem ce, der Taenia und dem to do und dem Tr. M. 
breitet sich (also unmittelbar ventral vom Habenularganglion) die me 
hi-Gruppe aus, welche den Tr. M. Iateralw9rts umgreift. 

Das Verhalten des Gen ext ist uns schon aus der vorigen Figur 
bekannt. Zwischen dem Gen ext und dem Praebig. befindet sich der dorsale 
Teil des Corpus genic, int., der eine langgestreckte Zellenmasse dar- 
stellt und in schiefer Richtung von hinten unten (ventral) nach vorne 
oben (dorsal) bis fast an die OberflSche verlauft. Die hintersten Teile 
von Gen int weisen grosse, weit von einander stehende Elemente auf 
(grosszelliger Kern des dorsalen Teils des Corp. gen. int.). Unmittelbar 
hinter dem Gen. int. befindet sich der uns bereits bekannte supragen, 
der kein Grosshirnanteil ist. 

L9ngs des lateralen vorderen Randes des Thalamus zieht eine schmale 
Zellensaule entlang, die wir auch bereits aus Fig. 10 kennen; es ist 
der ventrale Gitterkern (= gi ve). 

Zwischen dem gi ve, dem me hi, dem vo ve und dem gen ext, 
an dessen medialen Rande noch Zellen des la hi zu bemerken sind, 
breitet sich das Feld der la vo-Gruppe aus. Lateral von der hinteren 
Ecke des vo ve sehen wir eine winzige Gruppe sehr grosser Zellen und 
weiter nach aussen und hinten noch ein paar Haufchchen solcher grossen 
Zellen. Es ist das der grosszellige Kern (= gr). Diese winzigen 
Haufchen grosser Zellen des gr verlaufen ungefahr in einer Linie, die 
parallel mit der lateralen Oberfl9che verlauft. Spater bilden die 
grossen Zellen von gr. tats9chlich in der Richtung dieser Linie eine 
schmale Zellensaule, n9mlich den lateralen Scbenkel von gr. (= gr. la). 
Unmittelbar an diese Linie sich nach hinten anschliessend sehen wir 
eine sehr lockere, ebenfalls parallel mit der lateralen Oberflache ver- 
laufende langlicbe Zellgruppe, deren Verlangerung gerade den Hilus 
von Gen. ext. treffen wiirde. Es ist der dorsale Gitterkern (= gi do). 
Die la vo-Gruppe ist erheblich kleiner geworden. Zwischen dem hinteren 
Rande der la vo-Gruppe, der allerdings undeutlich ist (an die hintere 
laterale Spitze der la vo-Gruppe schliessen sich die Reste des la hi 
an), und dem hinteren Rande von gi do u. gi ve einerseits und dem 
vorderen Rande von Gen. ext. (Hilus von Gen. ext.) andererseits, befindet 
sich ein verhaltnissmassig grosses Markfeld. 

Schwierig ist die Auseinanderhaltung der me hi- und der la vo- 
Gruppe. Geht man von der hinteren lateralen Ecke des vo do aus, 
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so sieht man allerdings nur undeutlich einen unregel m&ssi gen helleren 
Streifen (d. h. eine Strasse, in der nur wenige Nervenzellen sichtbar 
sind) nach binten und leicht nach aussen ziehen. Diese hellere Strasse 
entspricht ungef&hr der Grenze zwischen der me hi- und der la vo- 
Gruppe. 

Endlich ist noch zu bemerken, dass nicbt das ganze bezeicbnete 
Gebiet zur me hi-Gruppe gehOrt. Es ist davon abzuziehen eine kleine 
Gruppe relativ grosser Zellen, die unmittelbar hinter der Taenia 
(= Ha.) liegen, eine Gruppe, die von der binteren medialen Ecke des 
vo do etwas nach innen sich auf einem kleinen Raume ausdehnt 
Diese Gruppe ist der mediale vordere dorsale Kern (= me vo do). 

Auf der operierten Seite hat vo do, der selbst bei der schwachen 
VergrOsserung recht leidlich aussieht, erheblich ab, der vo ve rasch an 
Umfang zugenommen. Der Praebig. ist viel lichter (d. h. zellen&rmer) 
geworden, besonders in seinen vorderen Partien. Der Praebig. erscheint 
deshalb auch nicht mehr gut umgrenzt. Teilweise ist jedoch der laterale 
Rand in scharfer Abgrenzung gegeben, zumal er hier an das dunkel 
gefarbte Gebiet des dorsalen Teiles vom Corp. gen. int. (= Gen. int.) 
stOsst. Ohne weiteres ist an seiner dunkeln Schattierung Gen. ext. zu 
erkennen. Langs der lateralen Thalamus OberMche zieht sich nur wenig 
vom Rande entfernt, die wenig tief scbattierte und schmale Masse des 
gi ve vom Gen. ext. bis zum vo ve hin. An den vorderen Teilen 
des gi ve kann man einzelne Zellen sehr wohl unterscheiden. 

Die Verhaltnisse der Mittellinie und nahe der Mittellinie entsprechen 
der Beschreibung dieser Teile auf der nicht operierten Seite. Man sieht 
ohne Weiteres, dass der parep -|- ce auf der operierten Seite be- 
deutend heller erscheint. Betrachtet man die unmittelbar am Ependym 
liegenden Teile (parep) so uberzeugt man sicb, dass diese sich ebenso 
verhalten, wie auf der nicht operierten Seite. Beziiglich der Taenia 
(=Ha.) und des Querschnitts des Meynert’schen Bundels (= Tr. M.) ver- 
gleiche man das bereits Gesagte. In den Zellenmassen hinter dem Tr. 
M. kann man die einzelnen Zellen deutlich unterscheiden. Sie sind 
ebensowenig wie der Praebig vom Grosshirn abhangig. 

Zwischen dem vo do -(- vo ve und dem Tr. M. breiten sich 
die Massen der me hi-Gruppe aus, die auch den lateralen Rand des 
Tr. M. breit umgeben. Davon grenzt sich hier sehr deutlich die Gruppe 
des medialen vorderen dorsalen Kernes (— me vo do) ab; sie ist 
unmittelbar hinter Ha. zwischen der hinteren Spitze von vo do und 
dem ce gelegen und zieht sich in einem schmalen Saume (sehr licht) 
dem ce entlang bis zu der Mitte des letzteren. 

Arehir f. Pay eh ia trie. Bd. 52. Heft 3. zn 
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Betrachtet man die Massen der me bi-Gruppe vor dem Tr. M., so 
erkennt man, dass dieselben gewisser massen aus zwei dunkel schattierten 
Ballen bestehen, zwischen welchen eine bellere Zone von vorne nacb 
binten ziebt. (Diese zwei Ballen entsprechen cytoarcbitektonisch ver- 
scbiedenen Kernen der me bi-Gruppe). Nacb binten und aussen sind 
die Massen der me bi-Gruppe wenig klar abgegrenzt. Einen gewissen 
Anbaltspunkt gewahren einige weisse aber nicbt recht deutlicbe schmale 
Linien (Faserbundeln entsprecbend), welche schief von aussen in der 
Ricbtung gegen den inneren binteren Rand des Querschnittes vom Tr. 
M. ziehen. 

Gehen wir von den vorderen Teilen der erw&hnten dunklen Ballen 
der me hi-Gruppe aus, so bemerken wir lateralwarts von ibnen hinter 
dem vo ve und von dem lateralen dunklen Ballen der me bi-Gruppe 
durcb eine relativ breite hellere Zone getrennt, eine weitere dunkle 
Masse, welche der la-vo Gruppe entspricht. Durch die zuletzt genannte 
hellere Zone, zwiscben der dunklen Masse der la vo-Gruppe und dem 
lateralen Ballen der me hi-Gruppe zieht die Grenze zwischen der la vo- 
und der me bi-Gruppe etwas schief nacb hinten und aussen. 

Die dunkle Masse der hinter dem vo ve gelegenen la vo-Gruppe 
ist nicbt mehr so schon wie auf den bisberigen Figuren abgrenzbar. 
Man kann sicb aber iiberzeugen, dass die dunkle Masse der la vo-Gruppe 
noch weiter nach hinten bis in die Nahe des Gen. ext. und zwar ziem- 
licb parallel mit der lateralen Thalamus-OberflSche verlaufend sicb 
erstreckt. 

Zwischen dieser dunklen Masse der la vo-Gruppe und dem ventraleu 
Gitterkern (= gi ve) befindet sicb ein auffallend dunkles, wie gegittert 
aussehendes Feld, welches immer zwischen der la vo-Gruppe und dem 
gi ve verbleibend, nach vorne zieht und direkt an die laterale Ecke 
des vo ve stosst. Dabei aber bricht die dunkle F&rbung plotzlich ab, 
obwohl der gitterformige Charakter trotz der nun hellen Farbung 
erhalten bleibt. Dieses ganze in seiner hinteren H&lfte sebr dunkel 
gef&rbte, in seiner vorderen unverhaltnissm&ssig bell erscbeinende Gebiet, 
das zwiscben dem gi ve und der la vo-Gruppe verlSuft, ist der dorsale 
Gitterkern (gi do). 

Wir haben bis jetzt nur die dunklen lateralen Partien der la vo-Gruppe 
betrachtet. Ibre medialen und hinteren Teile sind schwer zu umgrenzen, 
die hinteren Teile noch am ebesten. Ich habe vorbin einige Markfaser- 
bundel (in der Figur als weisse Linien erkennbar) erw&hnt, die etwas 
schief von aussen nacb innen und binten ziehen und in der Verlangerung 
den binteren Rand des Meynert’schen Bundels treffen wurden. Diese 
Markfaserbundel kennzeicbnen ungefahr den hinteren Rand der la 
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vo-Gruppe (wie ubrigens auch den binteren Rard der me hi-Gruppe). 
Der Grenze zwischen der la vo- und der me hi-Gruppe babe ich schon 
gedacht. Durch objektive Merkmale ist sie in ihrem hinteren Teil nicht 
erkennbar. Denkt man sich eine Linie von der binteren blassen Ecke 
-des vo ve leicbt scbief von vorne innen nach hinten und etwas nach 
aussen bis zur Mitte der erwkhnten Markfasern (bei **) gezogen, so 
f&llt diese Linie ungef&hr mit der Grenze zwischen der le vo- und der 
me hi-Gruppe zusammen. Das etwas heller schattierte Zentrum der la 
vo-Gruppe entspricht wieder der Gruppe etwas grosserer Zellen, Ueber- 
haupt mache ich auf die verschiedene Schattierung sowohl innerhalb 
der la vo- als auch der me hi-Gruppe aufmerksam. Im grossen ganzen 
entsprecben die verschieden schattierten Gebiete Kernabschnitten, die 
von verschiedenen Rindengebieten abhSngig sind. Ein geradezu 
klassisches Beispiel fur dieses Verhalten bildet der vordere ventrale 
Kern, der ohne weiteres fiusserst scharf nach alien Seiten abgegrenzt 
ist. Man kann in diesem Kerne zytoarchitektonisch eine aus grosseren 
Zellen bestebende dorsomediale und eine aus kleineren Elementen sich auf- 
bauende ventrolaterale Abteilung unterscheiden, welche beide von ver¬ 
schiedenen Hirnrindenteilen abh&ngig sind. Wie unsere Fig. 11 uberzeugend 
dartut, ist die eine Abteilung sebr dunkel, die andere sehr hell schattiert. 

Der vordere Teil der la vo-Gruppe zeigt ungef&hr eine dreieckige 
Form mit einer gegen die laterale hintere Wand von vo ve gerichteten 
Spitze. Sowohl zwischen dem lateralen Seitenteil des Dreiecks und 
dem relativ hellen Teil von gi do als auch zwischen dem medialen 
Seitenteil des Dreiecks und dem hinteren Rande des vo ve befinden sich 
schmale belle Saume, in denen nicht nur viele Markfasern sich befinden, 
sondern auch die Zellen des grosszelligen Kernes liegen, die wegen 
ihrer Degeneration sehr schwach gef&rbt sind und daher auf der Figur 
nicht zu Tage treten. Die genannten schmalen hellen Saume besitzen 
eine Winkelform; dem entsprechend ist der laterale und mediate Schenkel 
des gr angeordnet (vergl. gr in Fig. 12 auf der operierten Seite). 

Nur noch die vorderen Teile des gen int zeigen deutlich die schon 
wiederbolt erwahnten Markfaserzuge, die die Zellmassen des gen int 
durchqueren. Vor dem vorderen Rande des gen int und hinter den 
Markfaserbundeln bei ** erblickt man eine kleine dunkle gewisser- 
massen zusammengeballte Masse, die vom medialen Rande des gen ext 
(lurch eine helle Zone abgetrennt ist. Es ist dies die dorsale Abteilung 
der ventralen hinteren Kerngruppe [= ve hi (do)]. Lateral und ein 
wenig nach vorne (vor dem vorderen Rande der medialen Wand des 
gen ext) setzt sich die Masse des ve hi (do) fort und wird dabei etwas 
heller. Es befinden sich hier noch die letzten Reste des la hi. 

57 * 
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Bezuglich des gen ext ist wieder zu sagen, dass die lateralen Teile 
desselben gegenuber den sehr dunklen, wie zusammengeballten, medialen 
Partien auffallend hell sind, aber man erkennt in den lateralen Teilen 
der medialen Partien im Gegensatz zu Fig. 9 sehr gut die einzelnen 
Zellen. Diese letzteren gehbren nicht mehr zu dem vom Grosshirn 
abhangigen gen ext, sondern es sind Zellen jener Kerne des als ventraler 
Abschnitt des corpus geniculatum externum bezeichneten Teiles, von 
dem l&ngst feststeht, dass er kein Grosshirnanteil ist. Diese vom Gross¬ 
hirn unabkangigen Zellen gehbren dem dorsolateralen Kerne des hypo- 
thalamischen Teiles des corpus, genicul. externum (= h. gen. do la) an. 

Die dorsale Abteilung des corp. gen. int. (= gen int) ist sehr 
dunkel schattiert, wohi ebenso stark wie gen ext. Die dunkle Farbung 
nimmt aber nach hinten allm&hlich ab. Im Gebiet des die grossed 
Zellen bekerbergenden Kernanteils von gen int ist die Farbung sehr 
hell. Ebenso nimmt die dunkle Farbung nacb vorne in der Richtung 
des ve hi (do) ab. 

Die Zellmassen unmittelbar hinter dem ^uerschnitt des Meynert’schen 
Bundels sind unverandert, sind also keine Grosshirnanteile mehr. 

Ich will nun versuchen, die 15 verschiedenen Kerne und Kerngruppen 
der nicbt operierten Seite auf dem Tafelwerke von W. u. P. zu identi- 
fizieren. 

Der Nucleus parependymalis (= parep) ist auf Tafel X nicht ein- 
getragen. Auf Tafel XI, XII u. XIII ist er als N. Ha (Nucleus habe¬ 
nulae) signiert. Von Tafel XIII an bedeutet N. Ha die Kerne des Ggl. 
habenulae. 

Der Nucleus centralis (= ce) ist im Tafelwerke von W. u. P. 
nicht zu finden. 

Der mediale vordere dorsale Kern (= me vo do) ist auf Tafel XI von 
W. u. P. nicht signiert. Er ist zu suchen in den gross gezeichneten 
Elementen, die unmittelbar unterhalb der Signatur N. Ha sich befinden 
(aber nur die obersten Teile dieser gross gezeiclineten Elemente gehbren zum 
medialen vorderen dorsalen Kern!). Auf Tafel XII ist er als Ma 1 sig¬ 
niert, aber nur der Habenula unmittelbar anstossende Teil von Ma 1 ge- 
hbrt zum medialen vorderen dorsalen Kern (= me vo do). Ebenso 
gehbren auf Tafel XIII nur noch ganz wenige an die Habenula stossenden 
Elemente von Ma zu diesem Kern. 

Das Gebiet der medialen hinteren Kerngruppe (= me hi) beginnt 
auf Tafel XII und ist bis zur Tafel XV zu verfolgen. 

Auf Tafel XII gehbren hierzu Teile von Ma, auf Tafel XIII ist die 
me hi-Gruppe in den dorsalen Teilen von Ma und Mb, auf Tafel XV 
in den dorsalen Teilen von Mb zu suchen. 
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Der vordere dorsale Kern (= vo do) wurde bereits friiher identi- 
fiziert. 

Der vordere ventrale Kern (= vo ve) ist auf Tafel X, XI u. XII 
als Aa signiert. 

Der grosszellige Kern (= gr) ist auf Schnitten zu suchen, die 
zwiscben Tafel XII u. XIII liegen. 

Die dorsalsten Partieu des auf Tafel XI als Fr bezeichneten Kerns, 
die dorsolateralsten Partien von Frb (lateral von Aa!) auf Tafel XII, 
die dorsolateralsten Teile von Frb auf Tafel XIII entsprechen denjenigen 
Teilen vom ventralen Gitterkern (= gi ve), die auf unserer Figur 11 
abgebildet sind. 

Der dorsale Gitterkern (= gi do) ist auf den Tafeln von W. u. P. 
nicht zu identifizieren. Auf Tafel XII u. Tafel XIII sind es Teile von Fr b. 

La vo entspricbt den ventraleren Partien von Lb auf Tafel XIII, XIV 
u. XV. La hi ist nicht zu identifizieren; laterale Teile von Lb auf 
Tafel XV enthalten Zellen des la hi. 

Gen ext ist an den entsprecbenden Stellen von Ggl (dm) auf 
Tafel XIV, XV u. XVI zu suchen. 

Gen int ist zum Teil auf den Tafeln von W. u. P. nicht zu identi- 
tizieren. Jcdenfalls gehoren in Lb auf Tafel XVI befindliche Zellen 
zum gen int. Die hintersten grossen Zellen von gen int sind auf Tafel 

XVII u. XVIII in der b-Abteilung von Ggm zu suchen. 

Praebig ist in der entsprecbenden Tiefe mit Pn auf Tafel XVII, 

XVIII u. XIX zu identifizieren. 

Der Nucleus suprageniculatus ist auf Tafel XIX die b Abteilung 
von Ggm. 

H gen do la entspricht der a-Gruppe von Ggl (vl) auf Tafel XIV 
u. XV. 

ve hi (do) ist nur zum Teile zu identifizieren, jedenfalls aber 
stecken Zellen von ve hi (do) ventral von P auf Tafel XV. 

Fig. 12 entspricht der Fig 3 (272. Schnitt). 

Die nicht operierte Seite entspricht ungef&hr dem Verhalten der 
operierten Seite in Fig. 11. Neue Kerne treten also nicht auf. 

Auf der nicht operierten Seite ist deutlich abgegrenzt gen ext. 
An seiner lateralen Seite sind bereits die Zellen des ventralen Abteils 
vom corp. gen. ext. und zwar der hypothalamische dorsolaterale Kern 
des corp. gen. ext. (= h gen do la) zu erkennen. Medial von der innern 
Kapsel zieht die langgestreckte schmale Gruppe des ventralen Gitterkerns 
(= gi ve) dahin. Medial von gi ve erblickt man ebenfalls gut um- 
grenzt den dorsalen Gitterkern (= gi do), welcher sowohl nach vorne wie 
nach hinten zellen&rmer wird. Vorne befindet sich gut umgrenzt der 
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vordere dorsale (= vo do) und der vordere ventrale (= vo ve) Kern. 
Unmittelbar binter der hinteren lateralen Wand des to ve ist der gross- 
zellige Kern zu sehen, erkennbar an seinen m&chtigen Glementen und 
der charakteristischen Winkelstellung, so dass man leicht den medialen 
[= gr (me)] und den lateralen Schenkel _ [= gr (la)] unterscheiden 
kann. Der Winkel des gr schliesst die nunmehr scbon sebr klein ge- 
wordene laterale vordere Kemgruppe (= la vo) ein. 

In der Mittellinie befindet sich der Nucleus parependymalis 
(= parep) mit dem Nucleus centralis (= ce). Beide sind nicht von 
einander zu trennen. Nicht ganz in der Mitte zwischen den beiden 
Ventrikelteilen, sondern ein wenig mehr nach vome zu beginnt sich der 
ce erhehlich zu verbreitern (vgl. Fig. 13 auf der nicht operierten Seite). 
Diese laterale Verbreiterung des ce bildet einen flugelfSrmigen Fortsatz 
und stellt die laterale Abteilung des Nucleus centralis dar f= ce (la)]. 
In dem kleinen Felde zwischen der Taenia, dem parep und dem ce (la) 
medial von der hinteren Spitze des vo do befindet sich der mediale 
vordere dorsale Kern (me vo do). 

Lateral von ce bzw. von ce (la) zwischen dem Meynert’schen Bfindel 
(= Tr. M) und der hinteren medialen Wand des vo ve breitet sich die 
mediale hintere Kerngruppe (= me hi) aus. Die Grenze zwischen der 
me hi- und la vo-Gruppe stellt ungef&hr eine Linie dar, die von der 
hinteren Spitze des vo ve und medial vom medialen Rande des medialen 
Schenkels der gr [= gr (me)] ziemlich parallel mit der Mittellinie nach 
hinten zieht. 

In den hinteren Partien ist noch leidiich der Nucleus praebigemi- 
nalis (= praebig) zu erkennen, zwischen dessen lateralem Rande und 
dem medialen Rande des gen ext die dorsale Abteilung des Corpus gen. 
int. (= gen int) sich befindet. Ihre bintersten und lateralen Teile sind 
der grosszellige Kern der dorsalen Abteilung des Corpus gen. int. Die 
vordere Grenze von Corpus gen. int. ist durch ein schmales belles Ge- 
biet (bei *) nur undeutlich fixiert. 

Ebenso unklar sind die hinteren Grenzen der me hi - Gruppe. 
Wahrend in Fig. 11 der laterale Rand des Tr. M noch von der me hi- 
Gruppe umgeben ist, schliessen sich hier scbon Zellen der lateralen Wand 
des Tr. M. an, die nicht mehr Grosshirnanteile sind. Im allgem einen 
sind letztere Elemente etwas grosser als diejenigen der hinteren lateralen 
Partien der me hi-Gruppe. Seitlich linden diese letzteren ihre Grenze 
durch die oben erwahnte Linie, die man sich von der hinteren Ecke des 
vo ve parallel mit der Mittellinie nach hinten gezogen denken muss. 

Nicht weniger schwierig ist die hiutere Grenze der la vo-Gruppe zu 
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bestimtnen. Die la vo-Gruppe ist, wie schon bemerkt, erheblich zu- 
sammengeschrumpft. Sie reicht vom Scheitel des winkligen gr nur 
mehr bis ungefahr zu **. Eine undeutliche schmale helle (d. h. zell- 
arme) Zone, durch das Gebiet bei ** ziehend, grenzt ungefiihr die la vo- 
Gruppe nach hinten ab. 

Das Gebiet, das sich etwas vor dem praebig zwischen der undeut- 
lichen hinteren Grenze der la vo-Gruppe (bei **), zwischen der eben- 
falls undeutlichen durch eine gedachte Linie charakterisierten lateralen 
hinteren Grenze der me hi-Gruppe bei ***, zwischen dem ebenfalls nur 
undeutlich durch eine schmale belle Zone (bei *) angedeuteten vorderen 
Rande von gen int und zwischen einem Markfelde (rein weiss) lateral 
vom medialen Rande des gen ext ausbreitet, wird eingenommen vom 
dorsalen Kern der ventralen hinteren Kerngruppe [= ve hi (do)]. 

Hiuter dem hinteren Gebiete von gen int befinden sich nur noch 
wenige Zellen des Nucl. suprageniculatus (= supragen). 

Auf der operierten Seite sind die Kerne viel deutlicher umgrenzt. 

Von vo do sind nur mehr sp&rlicbe Reste vorhanden. Vo ve zeigt 
sehr schon eine dunkle vordere und aussere (= vo ve") und eine helle 
hintere innere (= vo ve') Partie, und zwar entsprachen die beiden ver- 
schieden tingierten Gebiete, wenn auch nicht ganz genau, so doch ziem- 
lich vo ve' der dorsomedialen und vo ve" der ventrolateralen Abteilung 
von vo ve. Medial von der Taenia ist der me vo do. In der Mittcl- 
iinie ist ganz vorne der unver&nderte, aber hier unregelmassig gestaltete 
kleine parep zu sehen. Ce ist gegenuber der anderen Seite viel heller. 
Besonders trifft das zu bei dem lateralen Fortsatz des zentralen Kerns 
j = ce (la)]; deshalb ist ce (la) undeutlich wahrzunehmen. 

Lateral vom ce, hinter dem ce (la) und hinter der hinteren medialen 
Wand von vo ve und vor dem Querschnitt des M eynert’schen Bundels 
(= Tr. M.) breitet sich die me hi-Gruppe aus. Zwischen dem recht 
undeutlich gewordenen praebig und dem gen ext befindet sich der dor- 
sale Teil des Corpus gen. int. (= gen int). Bemerkenswert sind dessen 
verscbiedene Schattierungen, der Ausdruck fur verschiedene Kernabteile. 
Der vorderste und der hinterste Teil (der hinterste Teil = grosszellige 
Kern der dorsalen Abteilung des Corpus gen. int.) sind hell, die mitt- 
leren Verlaufsstucke dunkel, jedoch in der Weise, dass in der Mitte, ein- 
gerahmt von dunklen Partien, ein helles Feld auftritt. 

Lateral von gen ext und scharf von gen ext abgegrenzt ist der dorso- 
laterale Kern des hypothalamiscben Teils des Corpus gen. ext. (= h. gen. 
do la) wahrzunehmen. Leicht kenntlich an seiner tiefen Farbung ist der 
gi do, von dem ebenfalls klar der gi ve sich abhebt. Langs des hinteren 
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lateralen Randes von vo ve verl&uft der mediale Schenkel von gr 
[= gr (me)], wakrend sein ausserer Schenkel [= gr (la)] lings des 
inneren Randes von gi do einherzieht. Beide Schenkel sind auf der 
Figur wegen der Degeneration der Zellen von gr nicht zu erkennen. 
Von dem Winkel der beiden Schenkel von gr sind die vorderen Teile 
der la vo-Gruppe umschlossen, Diese zeigt einen dunkleren ausseren 
und einen helleren inneren Anteil. Lateral von den binteren ausseren 
Teilen der me hi-Gruppe, vor dem gen int, medial von der den medialen 
Rand des gen ext umgebenden Fassermasse (weiss), und binter der la vo- 
Gruppe befindet sich das Gebiet der dorsalen Abteilung der ventralen 
hinteren Kerngruppe [= ve hi (do)]. 

Die schwierig abzugrenzenden me hi-, la vo-Gruppe und ve hi (do) 
sind bier desbalb leicbter zu unterscheiden, weil sie von relativ licbten 
Zonen umgeben sind. 

Was die Identifizierung der Kerne im Tafelwerke von W. und P. 
betrifft, so kann ich im allgemeinen auf das bei Fig. 11 Gesagte ver- 
weisen. Ce (la) ist im Tafelwerke von W. und P. nicht zu identifizieren. 
Ce (la) ist aber zu sucben auf Tafel XIII zwischen Ma und Mb. 

Fig. 13 (Schnitt 288) zeigt die Zellgruppen leidlich begrenzt. 

Auf der nicht operierten Seite ist der vo do bis auf einen winzigen 
Rest verschwunden; der grosszellige Kern und die laterale vordere Kern¬ 
gruppe ist nicht mehr auf der abgebildeten Ebene. 

Gen ext ist sehr klein geworden. Dagegen hat der hypotbala- 
mische Teil des Corpus gen. ext. an Umfang bedeutend zugenommen. 
Dieser Teil lasst neben dem h gen do la einen weiteren Kern, den dorso- 
medialen Kern (= h gen do me) erkennen. 

Der vo ve ist ebenfalls grbsser geworden und hat seine Form 
wesentlick geiindert. In der KonkavitSt seiner medialen Wand hat sich 
der mediale mittlere Kern (= me mi) entwickelt; er ist vom vo ve 
durch eine hellere Zone geschieden und stellt ungefahr ein Dreieck dar, 
(lessen Basis nach aussen sieht, dessen Spitze den ce beruhrt. 

Der parep hebt sich bier durch seine dunkle Farbe (dichtes An- 
cinanderriicken der Zellen!) von dem ce ah; ce verbreitert sich nach 
hinteu ganz enorm, um den uns bereits bekannten flugelfbrmigen Fort- 
satz nach aussen mit lateralw&rts gerichteter Spitze auszusenden, den 
lateralen Teil des Nucleus centralis [= ce (la)]. Durch ce (la) ist der 
me mi von der me hi-Gruppe scharf abgetrennt. 

In dem kleinen Felde vor me mi zwischen parep und der Taenia 
befindet sich der mediale vordere dorsale Kern (= me vo do). Das 
grosse Feld, das sich zwischen ce und ce (la) bis zum ()uerscbnitt des 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Grosshirnanteile dts Kaninchens. 


893 


M eynert’schen Bfindels (= Tr. M.) ausbreitet, nimmt die me hi- Gruppe 
ein. Lateral ist die me hi-Gruppe wenigstens in den binteren Zwei- 
dritteln durch einen bellen Marksaum scharf begrenzt. 

Lateral dem Meynert’scben Biindel dicbt anliegend und den late- 
ralen Rand nacb vorne erbeblich fiberragend, erbiickt man eine drei- 
eckig geformte Zellenmasse, den hinteren ventralen Kern (= hi ve). 
Der vorderste Teil von hi ve ist von den hinteren Teilen des lateralen 
Randes der me hi-Gruppe durch einen Marksaum deutlich geschieden. 

Hinter dem gen ext, von ihm durch einen Marksaum deutlich ge- 
schieden, sehen wir das grosse Feld des Corpus gen. int. Die hintersten 
dicht mit Zellen bevolkerten Partien gebOren bereits der ventralen Ab- 
teilung des Corpus gen. int. [= gen int (ve)] an. Die vordere Grenze 
des gen int ist durch eine undeutlich hellere Zone bei * gekennzeich- 
net. Der mediate Rand des gen int grenzt sich in natfirlicher Weise 
von der Umgebung ab. Nur mehr in seiner vorderen Hfilfte grenzt der 
mediale Rand des gen int an den allmahlich verschwindenden praebig, 
von letzterem durch eine schmale Zone getrennt. 

Quer fiber die innere Kapsel zieht sich der ventrale Gitterkern 
(= gi ve), an dessen vordersten Partien eine kleine Gruppe sehr grosser 
Elemente sich befindet. Parallel mit dem gi ve verlauft ein weiterer 
Zellenzug, der an der hinteren lateralen Ecke von vo ve breit beginnt 
und in seinem Zuge in der Richtung gegen gen ext schmaler und zu- 
gleich lockerer wird. Das breite vordere Ende dieses Zellenzuges dehnt 
sich hinter dem vo ve bis zu der mit ** signierten Stelle aus und ver- 
schm&lert sich medianwfirts. Diese Zellenansammlung, vorne breit, nach 
hinten schmal werdend und mit dem gi ve parallel einherlaufend, ist der 
dorsale Gitterkern (= gi do), dessen vordere Teile sich auf unserem 
Bilde nicht von Elementen der Umgebung deutlich abtrenuen lassen. 
Kbenso tritt auf unserem Bilde eine klare Abtrennung des gi do von 
gi ve nicht zu Tage. Da sowohl gi ve wie gi do eine retikulierte An- 
ordnung zeigen, scheinen die grauen Balken von gi ve und gi do mit 
einander zusammenzuhfingen. Die Trennung der beiden Kerne wird durch 
einen Vergleich mit der degenerierten Seite sofort klar. 

Das gewaltige Gebiet, das zwischen dem gi do und dem gen ext 
(von den beiden letzteren durch eine m&chtige Fasermasse getrennt), 
zwischen dem gen int, dem hi ve und der me hi-Gruppe sich aus¬ 
breitet, wird von der ventralen hinteren Kerngruppe (= ve hi) ein- 
genommen. Von der me hi-Gruppe ist die ve hi-Gruppe durch die Fort- 
setzung jenes Marksaumes scharf geschieden, dessen hintere Fortsetzung 
wir bereits als Trennungszone zwischen den hinteren lateralen Partien 
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der me hi-Gruppe und dem vorderen Teile des medialen Randes von 
hi ve kennen gelernt haben. Vom gen int ist die ve hi-Gruppe durch den 
ebenfalls schon erwahnten undeutlichen hellen Sauna bei * geschieden. 

Ich habe bereits die Schwierigkeit erw&hnt, die Zellen von gi do 
hinter dem lateralen Teile des hinteren Randes von vo ve von denjenigen 
der Umgebung, d. b. der ve hi-Gruppe zu unterscheiden, und habe daher 
die Grenze zwischen gi do und den vordersten Partien der ve hi-Gruppe 
durch * * bezeichnet. 

Eine weitere Schwierigkeit betrifft die Abgrenzung einer Zellgruppe, 
die hinter dem medialen Teile des hinteren Randes von vo ve zu sehen ist; 
sie legt sich der vorderen lateralen Ecke von me hi an. Es ist das ein 
Zellhaufen, der der ventralen vorderen Kerngruppe (= ve ant) ange- 
h6rt. Die lateralen Teile von ve ant sind weder vom gi do, noch von 
den vorderen Partien der ve hi-Gruppe scharf auseinander zu halten. 

Die ve hi-Gruppe setzt sich in sehr komplizierter Weise aus einer 
Reihe von Kemabteilungen zusammen. Man kann in Fig. 13 gut ein 
vorderes, weniger dicht mit Zellen bevblkertes Gebiet, eine mediale und 
laterale, dicht bevdlkerte Abteilung, ebenso einen hinteren vor dem gen 
int gelegenen Kern sowie ein weniger zablreiche Zellen entbaltendes 
Gebiet unterscheiden, das zwischen der medialen, lateralen und hinteren 
Abteilung sich befindet. In dieser Figur will ich aber das ganze Ge¬ 
biet als ve hi-Gruppe zusammenfasseu: eine dorsale Abteilung der ve 
hi-Gruppe haben wir bereits auf Fig. 11 und 12 kennen gelernt. 

Auf der operierten Seite ist die Unterscheidung der Kerne viel 
schwieriger. Der gi ve ist aber sehr deutlich zu erkennen. Er zeigt 
klar eine dunklere hintere und eine hellere vordere Halfte; die an dem 
vorderen Ende von gi ve sicbtbare kleine Gruppe sehr grosser Zellen ist 
nicht ver&ndert. Sehr deutlich grenzt sich auch der hier nur mehr mit 
der vorderen Halfte des gi ve parallel verlaufende gi do ab, ohne wei- 
teres an seiner intensiven Farbe erkennbar. Aber nicht das ganze dunkle 
Gebiet gehdrt dem gi do an. Vom vo ve sind n&mlicb nur mehr die 
vorderen lateralsten Teile vorhanden. Diese sind, wie das auch Fig. 12 
zeigt, ebenfalls sehr dunkel und da gi do dicht an den vo ve herantritt, 
macht die dunkle Masse, die parallel mit dem gi ve verlauft, einen ein- 
heitlichen Eindruck. 

Von gen ext ist nur mehr ein langlicher dunkler Gebietsstreifen sicht- 
bar; lateral davon sind zwei Kerne der ventralen Abteilung des Corpus 
genic, externum, der h gen do la und der h gen do me wabrzunehmen; 
sie zeigen keinerlei degenerative Erscheinungen; ebensowenig wie der 
kleine parep. 

Leider sind der me vo do und die vorderen Teile des hier bedeu- 
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tend grosser gewordenen me mi durch einen Plattenfehler 1 ) nicbt gut 
zu erkennen. Immerhin aber sieht man, dass die lateralen Teile der 
vorderen Partien von me mi im Gegensatze zu seinen ubrigen Partien 
(bei * * *) dunkler gebalten siud. Lateral von dem parep befindet sicb 
das kleine Feld von me vo do. 

Die laterals Abteilung des zentralen Kerns [= ce (la)] ist etwas 
umfangreicber als auf der gegenuber liegenden Seite; man kann zur Not 
die Gestalt des flugelfOrmigen Fortsatzes erkennen; wie auf der nicbt 
operierten Seite liegt er breit der Mittellinie an und sendet lateralw&rts 
den sicb zu einer Spitze verjungenden Fortsatz aus; wegen der verschie- 
denen Neiguug der beiden Ebenen erscbeint er auf der operierten Seite 
im Vergleicb zur anderen etwas starker nacb hinten geruckt. Seine 
Grenze ist gegen den vor ihm befindlichen me mi recht undeutlich. 

Zwiscben dem ce (la) und dem Querschnitt des Meynert’schen 
Bfindels befindet sich die auf der operierten Seite scbon erheblicb ver- 
kleinerte me hi-Gruppe, die neben dem zentralen Kern eine hellere 
Schattierung aufweist, wahrend die lateralen unmittelbar vor dem Mey¬ 
nert’schen Bundel gelegenen Partien dunkler sind. Durch die dunklere 
Farbung dieser lateralen Teile der me hi-Gruppe bebt sich die letztere 
einigermassen von der lateral von ihr befindlichen ve hi-Gruppe ab. 
Zwiscben der ve hi* und der me hi- Gruppe befindet sich eine relativ 
breite lichtere Zone, durch welche die auf der anderen Seite klar aus- 
gepragte Markstrasse hindurcbzieht. Die vordere Grenze der ve hi-Gruppe 
kommt allerdings nur sehr undeutlich zum Ausdruck durch eine wenig 
ausgepragte etwas hellere Zone, die quer durch den Thalamus verlauft, 
raedialwarts vom hinteren Rande des ce (la) begrenzt wird und schliess- 
lich mit der helleren medialen Partie der me hi-Gruppe verscbmilzt. 

Zwiscben dem gi do, der ve hi-Gruppe und der lateralen Partie der 
me hi-Gruppe einerseits und zwiscben dem Reste von vo ve, dem ce (la) 
bzw. den lateralsten Teilen des hinteren Randes von me mi anderseits 
ist das Feld, in dem die Elemente der ve ant-, der ve hi-Gruppe und des 
gi do schwer auseinander zu halteu sind. 

Auf unserer Figur zeigen n&mlich diese verscbiedenen Kernteile 
ein so gleichm&ssiges Aussehen, dass man sie nur nach ihrer Lage im 
allgemeinen identifizieren kann. 

An den Farbenuancen der ve hi Gruppe kann man die auf der 
anderen Seite erwShnte mediale und laterale Kernabteilung wieder 


1) Bei der Kiirze der mir von dem Veranstalter der Festschrift gewahrten 
Frist war es mir nicbt mehr moglich, die weniger gelungenen photographischen 
Aufnahmen durch bessere zu ersetzen. 
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erkennen. Von dem dunklen Gebiet der lateralen Teile der me hi-Gruppe 
ist der bintere ventrale Kern (= hi ve) schwer abzutrennen; er ist aber 
durch seine Anordnuug, lateral dem Meynert’schen Bundel anliegend, 
leicbt zu identifizieren. Hi ve ist ebenso wie die me hi-Gruppe durch 
eine hellere Zone von der ve bi-Gruppe abgetrennt. 

Das der auf der nichtoperierten Seite erwShnten binteren Kern- 
abteilung der ve hi-Gruppe entsprecbcnde Gebiet ist leidlich gut zu er¬ 
kennen (bei ****). Zwischen der ve hi-Gruppe und dem Reste von gen ext 
befindet sich ein grosses Markfeld (wie aucb auf der anderen Seite). 

Die Bezieliungen zwischen der ve hi-Gruppe und dem corpus 
genic, intern, sind kusserst verwickelt. Die mit **** bezeicbnete Kern- 
abteilung der ve hi-Gruppe stbsst unmittelbar an die Massen des gen int. 
Lateralwkrts davon ist gen int durch ein Marklager gut von der ve hi- 
Gruppe getrennt. Von dem praebig ist hier nur mehr ein kleiner Rest 
medial von gen int vorhanden. Die zwischen dem Reste von gen ext 
und demjenigen von praebig. gelegenen Teile, die direkt an den mit**** 
bezeichneten Kernteil der ve hi-Gruppe stossen und durch ihre dunkle 
Schattierung relativ gut umgrenzbar sind, gehOren dem dorsalen Teil des 
corpus gen int (= gen int) an, die ubrigen Teile in der hinter der 
Hervorwolbung des corpus gen ext befindlichen Ausbuchtung (= Hervor- 
wOlbung des corp gen int) befindlichen Gewebsteile sind Gebiete des 
ventralen Teiles des corp gen int [= gen int (ve)]. Auch hier zeigen 
die einzelnen Gebiete verschiedene Nuancen in ihrer Farbung. In den 
dunkleren hintersten Partien erkennt man noch viele Zellen. 

Ich versuche nun die geschilderten Kerne u. Kerngruppen auf den 
Tafeln W. u. P. zu identifizieren. 

Der Nucleus parependymalis und der Nucleus centralis, ebenso sein 
lateraler Fortsatz sind auf den Tafeln W. u. P. nicht zu identifizieren. 
Die in Fig: 13 dargestellte Stelle des medialen vorderen dorsalen 
Kernes wurde auf Tafel X zu suchen sein, ist aber hier nicht ein- 
gezeichnet. 

Der mediate mittlere Kern ist auf Tafel XI in den ventralen 
Partien von M u. auf Tfl. XII in den ventralen Partien von Ma. zu suchen. 

Die mediate hintere Kerngruppe entspricht auf Tafel XIV den 
ventralsten Partien von Mb -(- Ma; auf Tafel XV ungef&hr den mit 
C. M. bezeichneten Teilen. 

Der Rest des vorderen dorsalen Kerns wurde auf einem der Schnitte 
zu suchen sein, die auf die in Tafel X abgebildete Gbene folgen. Der 
vordere ventrale Kern entspricht den ventralsten Teilen von Aa auf 
Tafel XI u. XII. 
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Der dorsale Gitterkern ist auf Tafel XII am lateralsten Teile des 
als Va bezeichneten Kernes, auf Tafel XIII ungef3hr in der Gegend von 
Vd zu sucben. Der ventrale Gitterkern ist auf Tafel X u. XI an den 
entsprechenden (lateralen) Stellen von Fr, auf Tafel XII u. XIII an den 
eutsprechenden Stellen von Fr b, zu suchen. 

Die Zellen der ventralen vorderen Kerngruppe sind ungef3.hr zu 
suchen auf Tafel XII an der dorsalsten Stelle von Va, auf Tafel XIII 
zwischen C M u. Vc. 

Die ventrale hintere Kerngruppe ist zu identifizieren mit Zellen 
von Va auf Tafel XIII, XIV, XV u. XVI. 

Der hintere ventrale Kern ist nicht zu identifizieren. Er wiirde auf 
Schnitten zwischen Tafel XV u. XVI zu sucben sein. 

Die abgebildeten Stellen der dorsalen Abteilung des Corpus genicu- 
latum externum und diejenigen des internum bereiten der Identifizierung 
auf den Tafeln keinerlei Schwierigkeiten. Die hintersten Teile des 
Corp. gen int. gehen durch die a-Abteilung auf Tafel XVII, XVIII 
u. XIX. 

Der h gen do la entspricht der a-Abteilung von Ggl (vl) auf 
Tafel XIV u. XV, dagegen entspricht nicht h gen do me vOllig der 
b-Abteilung von Ggl (vl). Die b-Abteilung enthalt vielmehr auch Zellen 
eines von W. u. P. nicht erkannten dritten Kernes von Ggl (vl). 

Fig. 14 (304. Schnitt). 

Auf der nicht operierten Seite ist vo ve bis auf einen kleinen gut 
abgegrenzten Rest medial vom vordesten Rande des sich vom ventralen 
Teil des Corp. gen. ext. bis zum vorderen Rande des Thalamus sich 
erstreckenden ventralen Gitterkern (= gi ve) verschwunden. Dagegen 
hat sich der mediale mittlere Kern (= me mi) entsprechend vergrbssert 
und die Mittellinie erreicht, wo er direkt mit demjenigen der anderen 
Seite verschmilzt. 

Der Nucleus centralis (= ce) ist also im Bereich der Vereinigung der 
beiden me mi unterbrochen. Vorne am Rande des Thalamus erblickt 
man den sehr kleinen parep; nur wenige Elemente gehoren bier zum 
ce. Hinter der Vereinigung von me mi befindet sich jener Teil des ce, der 
den lateralen Fortsatz nach aussen sendet [= ce (la)]. Der ce (la) 
ist aber kleiner geworden, insbesondere reicht sein lateraler Flugel nicht 
mehr soweit lateralwarts wie auf Fig. 13. 

Ce (la) bildet nicht mehr die scharfe Grenze zwischen me mi und 
der medialen hinteren Kerngruppe (= me hi), sondern es schiebt sich 
hinter ce (la) die ventrale vordere Kerngruppe (= ve ant) ein. 

Die me hi-Gruppe ist dadurcb und durch das Vordr3ngen der ve 
hi-Gruppe in medialer Richtung bedeutend kleiner geworden. Sie liegt 
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auch nicht mehr direkt dem Querschnitt des Meynert’schen Bundels (= 
Tr. M) an, sondern ist etwas davon abgeruckt. Dieses Abrucken ist 
verursacht durch die Ausdehnung des hinteren ventralen Kerns (= hi 
ve) nach der medialen Seite. Dieser medialwfirts gerichtete Zipfel von 
hi ve liegt dem vorderen Rand des Meynert’schen Bundels unmittelbar an. 
Nach aussen zu nimmt im hi ve die Bevolkerungsdichtigkeit ab und 
ohne scharfe Grenze schliesst sich an ihn ein lockerer Haufen von 
Spindelzellen, deren L&ngsachsen schief von innen nach hinten verlaufen. 
Diese Spindelzellen sind keine Grosshirnanteile mehr. Der vordere 
Rand dieser lockeren Gruppe von Spindelzellen entspricht genau dem 
lateralen Rande des N. praebigeminalis (= praebig) der Fig. 13. In 
Fig. 14 ist der praebig bereits verschwunden. 

Die Markstrasse, welche in Fig. 13 die ventrale hintere Kerngruppe 
(= ve hi) vom hi ve abgrenzt, ist auch auf Fig. 14 vorhanden, nur 
ist die mediale Abteilung der ve hi-Gruppe relativ wenig dicht be- 
vOlkert. Gbenso ist der laterale Rand der ve hi-Gruppe durch ein 
breites Markfeld von der hinteren H&lfte des gi ve bezw. vom Corpus 
genic, ext. geschieden. Auch der vordere Rand der ve hi-Gruppe ist 
durch eine allerdings nicht sebr deutliche schmale Markstrasse bei ** 
von den vor der ve hi-Gruppe befindlichen Zellen geschieden. Wahrend 
der centrale Teil der ve hi-Gruppe dicht an einander gedrangte Zellen 
enthalt, besteht der mediale Teil, sowie ein schmaler Saum am vorderen 
Rande der ve hi-Gruppe aus einem Grau, das viel weniger Zellen 
enthalt. 

Nicht so leicht lasst sich der hintere Rand der ve hi-Gruppe vom 
Corpus genic, int. abgrenzen. Durch ein Markfeld ist zwar die ventrale 
Abteilung des Corp. genic, int. [= gen int (ve)] deutlich von den 
hintersten Teilen der ve hi-Gruppe geschieden; medial von diesem 
Markfeld jedoch ist eine aus Zellen bestehende Verbindungsbrucke 
zwischen den hintersten Teilen der ve hi-Gruppe und dem gen int (ve) 
vorhanden. 

In dem ausgedebnten Felde zwischen der vorderen Halfte der gi 
ve, dem Reste von vo ve, dem me mi resp. dem ce (la) und zwischen 
dem vorderen Rande der ve hi-Gruppe und der me hi-Gruppe befindet 
sich der dorsale Gitterkern (= gi do) und die ventrale vordere Kern¬ 
gruppe (= ve ant), gi do ist aber nicht scharf von der ve ant-Gruppe 
abzugrenzen; zu gi do gehOrt die Gruppe relativ kleiner Element®, die 
hinter vo ve und medial von den vorderen Gebieten des gi ve liegt. 
gi do reicbt nach hinten nicht fiber die vordere Hfilfte des gi ve bin- 
aus. Die mediale Grenze des gi do gegen die ventrale vordere Kern¬ 
gruppe (= ve ant) ist undeutlich. Immerhin lasst sie sich bestimmen. 
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-weil die Elements der ve ant-Gruppe deutlich grosser siDd als diejenigen 
von gi do. Alles ubrige in dem genannten grossen Felde gehOrt zur 
ve ant-Gruppe. 

Die ve ant-Gruppe zieht also in einer breiten Strasse zwischen 
me mi resp. ce (la) und zwischen der ve hi-Gruppe gegen die medialen 
vorderen Partien der me hi-Gruppe. 

Da wo die ve ant-Gruppe auf die me hi-Gruppe stosst, ist die Ab- 
grenzung zwischen den Zellen beider Gruppen sehr schwierig, da beide 
Gruppen an diesen Stellen ungefahr gleich grosse und sebr ahnlich 
gebaute Zellen besitzen. Die Grenze beider Gruppen ist ungefahr bei 
*** zu sucben. 

Vom thalamischen Teil des Corpus genic, ext. (= gen ext.) ist nur 
mehr noch ein kleiner Rest vorhanden. Dagegen treten nun die drei 
Kerne seines hypotbalamiscben Teiles klar zutage, der dorsolaterale 
(= h gen do la), der dorsomediale (= h gen do me) und der ventro- 
mediale (= b gen ve me) Kern. 

Auf der operierten Seite sind die sajntlichen Kerne mit Ausnabme 
des parep, zahlreicher Zellen itn gi ve und der drei Kerne des hypo¬ 
tbalamiscben Teils des Corpus gen. ext. verandert. gen ext ist hier 
bereits verschwunden. Ohne weiteres fallt die Helligkeit des me mi auf. 
Nur in seinen lateralsten vorderen Partien (bei *) zeigt sich eine leichte 
Schattierung. Aucb das Gebiet der ve ant- und me hi-Gruppe ist wenig 
intensiv gefarbt. Starker tingiert sind die lateralen Teile der ve hi- 
Gruppe. Am intensivsten gefarbt ist gen int (ve). Gegenuber der nun 
sehr klein gewordenen me hi-Gruppe zeigt das Gebiet von hi ve, das 
nun auch kleiner geworden ist, eine etwas starkere Schattierung. Gi do 
ist bereits verschwunden. Die degenerierten Gebiete endigen mit scharfer 
Grenze binter dem Meynert’scben Bundel, dem hi ve, der ve hi-Gruppe 
und dem hinteren medialen Rande von gen int (ve). Sowohl auf der 
operierten wie nicht operierten Seite gehoren die mit **** signierten 
Stellen nicbt mehr zum Gebiete von gen int (ve). 

Bezuglich der Jdentifizierung der Kerne im Tafelwerk von W. und P. 
verweise ich auf das bei Fig. 13 Gesagte. H gen ve me lasst sich bei 
W. und P. nicht identifizieren. 

Fig. 15 (320. Schnitt) ist Fig. 14 sehr ahnlich. Gen ext und der 
wenig ausgedehnte hi ve ist verschwunden. 

Auf der nichtoperierten Seite sind von vo ve und gi do nur mehr 
sparliche Reste vorhanden. Dor laterale Flugel von ce ist ver¬ 
schwunden. Die beiden me mi beruhren sich nur mehr ganz hinten. 
Vor der Beruhrungsstelle ist ce wieder sichtbar. Wo der laterale Flugel 
von ce abgegangen ist, erscheint ce noch immer relativ wuchtig. Die 
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Zahl seiner Zellen nimmt aber nach hinten so stark ab, dass er als 
besonderer Kern nicbt mehr zu erkennen ist. 

Zwischen dem wohlumgrenzten me mi und dem winzigen parep 
befindet sich der Querschnitt des senkrecht dahinziehenden medialen 
vorderen ventralen Kerns (= me vo ve). Ailerdings sind auch noch 
einige Zellen des me vo do hier vorhanden. Nach aussen schliesst nach 
wie vor der gi do den Thalamus gegen die innere Kapsel ab. Lateral 
von der vordersten lateralen Spitze der me mi befinden sich die letzten 
Reste von vo ve. 

Obwohl langst der N. praebigeminalis verschwunden ist, sehen wir 
lateral von dem Meynert’schen Bundel (= Tr M) ein helleres Feld, 
reichliche Markfasern enthaltend, zwischen denen relativ wenige 
spindelformige Nervenzellen eingestreut sind. Dieses Feld zeigt die 
Konturen des verschwundenen Nucleus praebigeminalis und stelit, wie 
ich gleich vorwegnehmen will, eine scbarfe Grenze gegen die degene- 
rierten Thalamuskerne dar. 

Diese Kontur begrenzt also klar den hinteren Rand der ve hi- 
Gruppe, die etwas vor dem Meynert’schen Bundel medianw&rts immer 
weiter vordringt. Die hintersten Teile der ve hi-Gruppe grenzen direkt 
an die ventrale Abteilung des Corpus gen. int. [= gen int (ve)]. Gen 
int (ve) selbst ist gut umgrenzt. Undeutlich ist nur seine vordere Grenze, 
wo die hintersten Teile der ve hi-Gruppe beruhrt (bei *) werden. Diese 
hintersten Teile der ve hi-Gruppe stellen gewissermassen einen Isthmus 
(medial vom hypothalamischen Teil des Corpus gen. ext.) zwischen 
gen int (ve) und der gewaltigen Masse der ve hi-Gruppe dar. Lateral 
ist die letztere durch Markfaserlager scbarf vom gi ve geschieden. Auch 
die vordere Grenze der ve hi-Gruppe ist ohne weiteres erkenntlich, weil 
ihre Zellen viel kleiner sind und dichter stehen als die Elemente der 
vorne angrenzenden ve ant-Gruppe. Die vordere Kontur der ve hi- 
Gruppe stelit fast eine gerade Linie dar, die von vorne aussen schief 
nach innen und hinten verl&uft. Nur die innersten Teile der Kontur 
bilden keine gerade, sondern eine leicht gebogene Linie. Die Kon- 
kavitat dieses flacben Bogens ist nach vorne und innen gerichtet. In 
den medialen Teilen dieser Konkavitat befinden sich die schwer als solche 
zu erkennenden Reste der me hi-Gruppe. Hier sind scharfe Grenzen 
nicht mehr vorhanden. 

Medial vom vordersten Teile des gi ve und lateral vom Susseren 
Rande von me mi befindet sich ein ungefahr dreieckiges Feld, das da- 
durch gekennzeichnet ist, dass in ihm die Zellen ungef&hr ebenso dicht 
stehen wie im me mi. Dieses Feld entspricht dem nun verschwindenden 
dorsalen Gitterkern (= gi do). 
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Das ganze ubrige an Markfasern uberreiche Gebiet zwischen dem 
me mi und der ve hi-Gruppe gehbrt der ventralen vorderen Kerngruppe 
(== ve ant) an. Auch diese Gruppe stosst mit ihren hintersten inneren 
Partien an die Reste der me hi-Gruppe 

Vom Corpus genic, ext. ist nun auch der letzte Rest des thala- 
mischen Teils verschwunden. Wir unterscheiden aber deutlich den 
b gen do la, den h gen do me und den h gen ve me. 

An der seitlichen Umbiegungsstelle des vorderen Thalamusrandes 
tritt die erste Andeutung des Nucleus praethalamicus anterior (= praethal 
ant) zutage. 

Die medioora) vom Meynert’schen Bundel befindliche Zellengruppe 
gehort bereits dem Mittelhirn an. 

Von der operierten Seite ist zu sagen, dass im gi ve auffallend 
viele Zellen einzeln zu erkennen sind. Von den subthalamischen Kernen 
des Corpus genic, ext. ist der h gen do me verschwunden, der h gen 
do la ist kleiner und der h gen ve me grfisser geworden. In den Mark- 
massen (bei **) innen von h gen ve me und von den hinteren Teilen 
des gi ve, und lateral von der dunklen ve hi-Gruppe befinden sich 
wenige Zellen in retikulierter Anordnung, die bereits dem Hypothalamus 
angehbren. Die dunklen Massen der ve hi-Gruppe scheinen direkt mit 
den dunklen Massen von gen int (ve) zusammenzuhangen. In Wirklicb- 
keit stosst nur eine bintere ventrale Abteilung von der ve hi-Gruppe an 
gen int (ve). Die Stelle, wo die Beruhrung zwischen der ve hi-Gruppe 
und gen int (ve) erfolgt, ist mit * signiert. Man iiberzeugt sicb, dass 
die Massen der ve hi-Gruppe stark gegen die Medianlinie dr&ngen. 
Vorne und lateral ist vo ve und gi do verschwunden. Ganz vorn sehen 
wir die eine Zellgruppe, die wir scbon auf der anderen Seite wahrge- 
nommen baben, namlich den Nucleus praethalam. anterior (= praethal 
ant). Unmittelbar hinter praethal ant befindet sich der kleine Nucleus prae- 
thalamicus posterior (= praethal post). Beide sind keine Grosshirnanteile. 

In den vorderen Gebieten lasst sich gut abgrenzen der me vo ve, 
weil die vorderen und medialen Partien des me mi leicht schattiert sind. 
Dagegen ist es nicht leicht, die anderen Teile von me mi von der 
ve ant-Gruppe und diese wieder von den medialen und mediaoralen 
Partien der ve hi-Gruppe abzugrenzen. Das gleiche gilt von der Ab- 
grenzung der medialen Teile der ve hi-Grup'pe gegen die letzten Reste 
der me hi-Gruppe und gegen die sich gegen die Mittellinie vorschiebenden 
Partien der ve ant-Gruppe. Hier sind die F&rbungsniiancen nicht ge- 
nugend deutlich ausgesprochen. 

Die Zellengruppe medial vom Meynert’schen Bundel ist kein Gross- 
himanteil; sie ist nicht ver&ndert. Alles, was hinter dem hinteren 

Arehtr f. PsjrehUtrie. Bd. 62. Heft 3. 50 
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Rande der ve hi-Gruppe und dem inneren Rande von gen int (ve) sich 
befindet, zeigt normales Verhalten. 

Me vo ve ist nicht im Tafelwerke von W. und P. zu identifizieren. 
Auf Tafel XI setzt sich die medial von M eingezeichnete Zellgruppe 
(= me vo do) ventralwarts fort und stosst dann an me vo ve. Ve ant ist 
zu suchen bei Vc und Va Tafel XII, bei Vc auf Tafel XIII, XIV und XV, 
aber deckt sich keineswegs mit Vc (sicher gehbren Teile von Cm auf 
Tafel XIV und XV auch zu ve ant). Zum praethal post gehOren Teile 
jener Zellgruppen, die W. und P. auf Tafel IX lateral von Ha, aber ohne 
Signierung einzeichneten. Den praethal post bezeichnet Droogleever 1 ) 
Fortuyn als Nucleus Taeniae thalami. Bezuglich der anderen Kerne 
verweise ich auf das bereits Gesagte. 

Fig. 16 (Schnitt 340) entspricht unserer Fig. 5. 

Der den Thalamus nach aussen abschliessende ventrale Gitterkern 
(= gi ve) ist wesentlich an Zellen armer geworden (bedingt durch die 
in immer mSchtigeren Zugen einstrahlenden Fasem aus der inneren 
Kapsel). Den Abschluss nach hinten bildet die nun schon stark redu- 
zierte ventrale hintere Kerngruppe (= ve hi), die durch die hinter ihr 
auftretenden m&chtigen Fasermassen (= L m v) scharf abgegrenzt wird. 
Diese Fasermassen gehoren grossenteils zum System der sogenannten 
Lamina externa (bei W. und P. Lmv Tafel XV und XVI). 

Die beiden ve hi-Gruppen stossen in der Mittellinie zusammen und 
sind hinten seitlich durch die erw&hnten Fasermassen der Lamina ex¬ 
terna, hinten medial durch die mit kleinen Zellen dicht bevSlkerten 
Massen, die den Ventrikel 2 ) umgeben, gut abgegrenzt. Nach vorne von 
den beiden ve hi-Gruppen breitet sich das grosse, von reichlichen Mark- 
fasern durchsetzte Feld der ve ant-Gruppe (= ve ant) aus, das auf der 
nichtoperierten Seite dadurch leicht kenntlich ist, dass die Nervenzellen, 
die sich zwischen den Faserbtindeln linden, mit ihrer Langsachse dem 
Zuge der Faserbundel folgen. Dadurcb ist die ve hi-Gruppe auch nach 
vorn gut abgegrenzt. Die Vereiuigungsstelle der beiden ve hi-Gruppen 
ist vorne durch den noch gut entwickelten Nucleus centralis (= ce) 
klar begrenzt. 

Ich gehe wieder von der nichtoperierten Seite aus. 

Hinter dem Seitenventrikel erblicken wir scharf umgrenzt den 
grQsseren Nucleus praetbalam. ant. (= praethal ant) und den kleinen 
Nucleus praetbalam. post. (= praethal post). 

1) Archiv f. Anat. u. Physiol. Anat. Abt. 1912. S. 338. 

2) Diese Stellen liessen sich auf der photographischen Platte leider nicht 
soharf einstellen, Es sind nicht mohr Grosshirnanteile, sondern gehoren bereits 
dem Mittelhirn an. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Grosshirnanteile des Kaninchens. 


903 


Das Ependym des III. Ventrikels (vorderer Hohlraum) ist nur an 
seiner hinteren Seite urageben von dem kleinen parep. Der parep setzt 
sick aber nacb hinten nur eine kurze Strecke fort. Der ce hat sich in 
den vorderen Teilen imraer mehr verkleinert und ist hier fast vbllig 
verschwunden. Das ist uaturlich immer der Pall, wenn zwei Kerne 
direkt in der Mitteliinie zusammenstossen. Hier aber stbsst wieder ein 
Kern mit dem der anderen Seite zusammen (ebenso wie beim me mi 
und auf diesem Bilde bei der Vereinigung der ventralen Partien der 
hintersten medialen Anteile der ve hi-Gruppe). Der sich hier hinter 
dem parep in der Mitteliinie vereinigende Kern ist der mediate vordere 
ventrale Kern (= me vo ve). Seine mediate Begrenzung ist gegeben 
vorne durch parep, seine hintere durch die Reste von me mi und durch 
ce. Die Reste des me mi bilden eine von ce ausgehende, nicht sebr 
deutliche ZellensSule, welche schief von binten nach vorn aussen ziebt, 
aber dadurch leidlicb erkennbar ist, dass sie medial warts vom Quer- 
schnitt des Vic d’Azyr’schen Bundels (= V. d. A.), das allerdings hier 
noch nicht sebr deutlich ist, voriiberzieht und ein wenig vor demselben 
endigt. Der Rest von me mi liegt also vorn zwischen dem Vic d’Azyr- 
schen Bundel (= V. d. A.) und dem me vo ve. Das Gebiet, das sich 
zwischen dem Reste von me mi, dem gi ve, der ve hi-Gruppe und den 
ce ausbreitet, gehdrt der ve ant-Gruppe an. 

Unmittelbar binter dem hinteren Rande des gi ve schliessen sich 
die jetzt hintereinander stehenden Kerne des hypothalamischen Teils 
des Corpus gen. ext. an, namentlicb der h gen ve me und der h gen do la, 
lateral flankiert von den Fasermassen des Tractus opticus (= Tr op), 
und hinter dem hypothalamischen Teil des Corpus gen. ext. folgt gut 
umgrenzt die ventrale Abteilung des Corpus genic, int [gen int (ve)]. 

Medial von h gen ve me schliesst sich in deutlich retikulierter An* 
ordnung eine gewaltige Zellenmasse an, die durch ihr Retikulum mit 
den hintersten Teilen von gi ve zusammenzuh&ngen scheint. Diese 
Zellenmasse gehort bereits den hypothalamischen Kerngruppen an. Es 
ist der Nucleus hypothalami reticulatus (= h ret). Ein weiterer hypo- 
thalamischer Kern taucht gerade vor der vorderen Spitze des gi ve und 
hinter dem praethal post auf. Es ist eine der kleinen Zellansammlungen 
der hypothalamischen dorsalen vorderen Kerngruppe (= h do vo). 

Auf der degenerierten Seite ist die ve hi-Gruppe durch ihre dunk- 
lere Farbung (nur ihre medialsten Teile sind heller) ohne weiteres von 
der ve ant-Gruppe zu unterscheiden. In der letzteren befindet sich der 
Querschnitt des V. d. A. Innerhalb dieser beiden Gruppen sehen wir 
dunklere und hellere Stellen, die bald mehr bald weniger deutlich um¬ 
grenzt sind. 

58* 
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Hinter dem parep ist der ebenfalls degenerierte me vo ve. Me mi 
ist hier bereits verschwunden. Zellen der ve ant-Gruppe umgeben von alien 
Seiten den V. d. A. Die binter den beiden nicht ver&nderten praethala- 
mischen Kernen befindlichen Zellenansammlungen der hypotbalamischen 
vorderen dorsalen Kerngruppe (= h vo do) sind ebenso wenig wie der 
allein noch sichtbare hypothalamiscbe ventromediale Kern des Corpus 
gen. ext. (= h gen ve me) und der Nucleus hypotbalamicus reticulatus 
(= b ret) degeneriert. Gen int (ve) ist hier nicht mehr deutlich von 
den ventral von gen int (ve) befindlicheu Zellen abgegrenzt. In dem 
Gebiet von gen int (ve) linden sich neben den degenerierten Zellen des 
gen int (ve) bereits viele unveranderte. 

Ueber die Identiiizierung der bypothalamischen Kerne im Tafelwerk 
von W. und P. habe ich bereits gesprochen, ebenso fiber die prathala- 
mischen Kerne. 

Fig 17 (356. Scbnitt) enthalt nur wenige Thalamuskerne. Ein 
grosser Teil der abgebildeten Zellenruassen gehfirt bereits dem Hypo¬ 
thalamus an. 

Der seitliche und bintere Teil der vorderen Ventrikelhfihle ist auf 
beiden Seiten von dem ganz scbmalen Saum des parep umgeben. 

Auf der nicht operierten Seite sind von Thalamuskernen nur noch 
vorhanden der ventrale Gitterkem (= gi ve), die ventrale vordere 
Kerngruppe (= ve ant), der mediate vordere ventrale Kern (= me vo 
ve) u. die letzten Reste von ce. 

Der gi ve ist vorne breit und Ifisst hier sehr schfin eine fiussere 
(= gi ve') und eine innere Abteilung (= gi ve") erkennen. Nach 
binten wird er zellenarm und enthfilt nur wenige u. kleine Elemente. 
Er lehnt sich an den hypothalamischen retikulierten Kern (= h. ret) 
an, ist aber durch einen schmalen Marksam von ihm getreuut. Das 
ganze Feld median vom gi ve nimmt die ve ant-Gruppe ein, die mit 
kleineren Elementen (eine gut cbarakterisierte Abteilung der ve ant- 
Gruppe) den Querschnitt der Vic d’ Azyrschen Bfindels (= V. d. A) 
vollkommeu umgibt. Die mittleren Partien von ve ant enthalten grosse 
Elemente. Die hinteren sind grosse aber sich wenig stark fSrbende 
Zellen (deshalb machen die letzteren auf der Photographie den Ein- 
druck von kleineren Zellen). In der Mittellinie sind zwei dunkle Stellen 
zu erkennen; es sind die letzten Reste des nucl. centralis (= ce). 
Neben der vorderen Ventrikelhfihle debnt sich neben der Mittellinie bis 
zum hinteren Rest von ce der me vo ve aus. An keiner Stelle mehr 
berfibrt me vo ve den entsprechenden Kern der andern Seite. Hinter 
dem hinteren Reste von ce berfihrcn sich auch nicht die beiden ve ant- 
Gruppen in der Mittellinie. Von der vorderen Ventrikelhfihle bis zur 
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hinteren befindet sicb in der Mittellinie ein schmaler Strcifen sebr 

kleiner Zellen. 

Die ubrigen auf Fig 17 vorhandenen Zellenmassen gehOren bereits 
dem Hypothalamus resp. dem Mittelbirn an. 

Die unmittelbar innen vom hinteren Ende des gi ve befindlicbe 
Zellenmasse kennen wir bereits. Es ist das der nucleus hypotbalamicus 
reticularis (= b ret). Innen vom h ret nehmen wir eine dichtere 

Zellenmasse bei *** wahr, die bereits der mittleren Etage der 

lateralen Kerngruppen des Hypothalamus angehdrt. Die mit * be- 

zeichneten Zellenmassen liegen ventral vom corpus gen. int, gehSren 
aber nicbt mehr zum letzteren. 

Medial vom vorderen Ende von gi ve befinden sicb mehrere H&uf- 
chen kleiner Zellen, die ich mit der Ansammlung sehr kleiner Zellen 
hinter der Fornixsfiule und vor dem me vo ve zusammenfasse als hypo- 
tlialamische dorsale vordere Kerngruppe (= h vo do; die Abteilung 
aus kleinen Zellen ist signiert mit h vo do')- In der Ecke zwischen 
Fomixs&ule (Cf) und der degenerierten vorderen Kommissur (= Ca) 
befindet sicb der praethal ant. Vor Ca taucbt das Septum auf, 
in dessen mittleren Teilen noch gerade der Zentralkern des Septum 
pelluc. (= S. p. ce) sichtbar ist. Ebenso ist im Septum gerade noch 
auf dem Bilde der lateroventrale kleinzellige Kern zu erkennen 
(= Sp. la ve). 

Auf der operierten Seite ergeben sicb die Kemverh&ltnisse obne 
weiteres aus der voranstehenden Schilderung. In der Fornixs&ule zeigt die 
absteigende Saule (= Cf de) genau die gleiche Art der Degeneration 
wie Ca. Die dunkle Stelle bei ** entspricht nicht einem erweichten 
Felde, sondern es sind die Markfaserbfindel in derselben Weise degene- 
riert, wie Cf de u. Ca. 

Der Sp ce der operierten Seite ist zweifellos verandert. Die la- 
terale Kerngruppe des Septum dagegen ist direkt verletzt worden. 
(Vergl. die Schilderung bei Fig 3.) 

Die meisten Kerne und Kerngruppen, die sich auf Fig 17 finden, 
sind nicht im Tafelwerke von W. u. P. zu identifizieren. Sp ce besteht 
aus einer Fortsetzung der grossen Elemente, die auf Tafel V in die 
medialen Teile der Hirnbasis eingezeichnet sind und gegen das Sept 
aufsteigen; sie sind nicht signiert. Um sich eine Vorstellung von den 
lateralen hypothalamischen Kerngruppen macben zu kdnnen, die in drei 
Etagen (auf Frontal- u. Sagittalschnitten leicht erkennbar) angeordnet sind, 
verweise ich auf Tafel XIV, wo wenigstens andeutungsweise und sehr 
schematich die Etagen zu erkennen sind. Die obere Etage bildet Fr a, 
die untere Etage Npc (hier noch nicht, sondern erst auf Tafel XV sig- 
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niert) und C. s. th. Die mittlere Etage kommt nur sehr undeutlicb zum 
Vorschein. Es sind die Teile, die zwischen V. d. A. und Npc gelegen 
sind. Ae. B. Droogleever Fortuyu (Arch. f. Anat. u. Pbysiologie, anat. 
Abt. 1912) bat die etwas grossen Zellen, die auf Tafel XIV lateral 
vom V. d. A. eingezeicbnet sind, als nucleus ventralis hypothalami be- 
zeicbnet. Dieser Kern, den ich als nucleus hypothalamicus dorsalis pos¬ 
terior bezeichnen mochte, gehSrt der oberen Etage der lateralen hypo* 
tbalamischen Kerngruppen an. 

Fig. 18 (376. Schnitt) zeigt uns den Hypothalamus. Ueber die 
Zytoarchitektonik des Hypothalamus beim Kaninchen liegt meines 
Wissens noch keine Arbeit vor. Lediglicb an Hand einer Horizontal- 
serie kann ich unmbglich die Ergebnisse meiner diesbezuglicben zyto- 
architektonischen Studien hier mitteilen, zumal die VergrSsserung der 
pbotographisch aufgenommenen Bilder zur Veranschaulicbung der bier 
vorliegenden zytoarchitektoniscb sehr verwickelten Yerhaltnisse 1 ) viel zu 
schwach ist. Ich werde daher an dieser Stelle nur auf diejenigen grauen 
Massen n&her eingehen, die mit unserem Gegenstande in Beziehung 
stehen. 

Um die Ventrikel herum befinden sich Massen von recht kleinen 
Zellen, deren Gesamtheit ich als hypothalamische mediale Kerngruppen 
(= h med) zusammenfasse. In h med lassen sich aber eine Anzabl 
charakteristischer Kerne gut abgrenzen. Die dorsalste Kappe eiaes 
solchen Kernes, des nucleus filiformis (= h. fil) ist auf Fig. 18 gerade 
angeschnitten. Von den hypothalamischen Kerngruppen zeigt unsere 
Figur den bei Fig. 17 erw&hnten nucleus hypothalamic, dorsalis posterior 
(= h do po). In den binteren Teilen von Fig 18 tritt sehr klar zu 
Tage die charakteristische Formation der Substantia nigra, die in sJurt- 
lichen drei Hauptebenen in gleich typischer Weise zu erkeunen ist. Ich 
unterscheide den dorsalen Kern der Substantia nigra, deren grosse und 
charakteristisch strukturierte Eiemente in Form eines schmalen Bandes 
sich anordnen (= Sn do), und den ventralen Kern (= Sn ve), der 
ebenfalls grosse, aber nur sehr wenige Zellen enth&lt (also nur dunn 
mit Zellen bevOlkert ist, deren Strukturtypus Ahnlich demjenigen 
der Eiemente von Sn do ist). 

1) Die Zytoarchitektonik des Hypothalamus bereitet deshalb so enorme 
Schwierigkeiten, weil man bis jetzt nur auf die Ergebnisse der deskriptiven 
Anatomie angewiesen ist und das Experiment noch nicht zur Deutung der 
anatomiscken Untersuchung beniitzen kann. Solange sich diese Sachlage nicht 
iindert, wird die zytoarchitektonische Abgrcnzung des hypothalamischen Gran 
lediglich einen vorliiufigen Charakter besitzen. Vielleicht wird von Seite der 
vergleichenden Anatomie die dringend notwendige Hiilfe kommen. 
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Verfolgt man Sn do nacb vorne, so schliessen sich an dessen 
vorderes Ende zwei dorch Faserbfindel von einander getrennte Zellen- 
ansammlungen an, die der ventralen Etage der lateraleu hypothalamiscben 
Kerngruppen angehfiren. Die mediale Gruppe befindet sich fiber dem 
medialen Teil des Pedunculus cerebri, die laterale Gruppe liegt vorne 
in einer Ecke zwischen dem medialen und lateraleu Pedunculusab- 
schnitt; weiter nach hinten befindet sie sich direkt fiber dem lateralen 
Pedunculusteil. Die mediale Gruppe nenne ich den nucleus hypothala- 
micus lateroventralis medial is (= b lave me) und die mediale Gruppe 
den nucleus hypothalamicus lateroventralis lateralis (= h lave la). 

Die Commissura anterior lAsst auch im Zellenprfiparat ihre zwei 
Bestandteile erkennen. Obschon s&mtliche Fasern durchtreont sind (sfimt- 
liche Rommissurenfasern sind an einer Stelle erweicht) zeigt der Olfak- 
toriusanteil (= Ca olf) eine relativ nur geringe Gilavermehrung, der An¬ 
ted der fiusseren Kapsel (= Ca Ce) dagegen dieselben degenerativen 
Verfinderungen wie Cf de. Ca Ce lfisst sich weit gegen die JLussere 
Kapsel der nicht operierten Hemisphere verfolgen. Cnmittelbar hinter 
der vorderen Kommissur befindet sich der nucl. praethalamicus anterior 
(= praetbal ant) und die absteigende Saule (= Cf de), die wie Ca Ce 
in gleicher Art degenerativ verftndert ist. Die Fimbria ist auf der 
operierten Seite vollkommen erweicht. Die hinter der Erweichungs- 
stelle befindlichen Fasern zeigcn nicbt jene degenerativen Zeichen, 
die Ca Ce und Cf de erkennen lassen. Im erbaltenen Ammonshorn 
zeigen sich nur wie auch schon in Fig. 17 Teile in der Umgebung der 
Fascia dentata (aber nur an deren vorderen Partien) starker degenerativ 
verfindert. Ebenso sind die Markmassen lateral vom praetbal ant 
schwer degenerativ nach dem Typ von Cf de verandert. 

Im allgemeinen sind die hypothalamiscben und praethalamischen 
Zellenmassen nicht verandert. Auf das Verhalten des praetbal ant, des 
h la ve me und b la ve la sowie auf die Formation der Substantia 
nigra komme ich noch zurfick. 

Im Tafelwerke von W. u. P. sind, wie schon bei Fig. 17 bemerkt, 
Teile von h do po abgebildet, aber nicht signiert. Von den medialen 
Kerngruppen habe ich genannt den nucleus filiformis, weil er fiusserst 
charakteristisch ist und wegen seiner Gestalt als topographisches Merk- 
mal fur die Zytoarchitektonik des Hypothalamus in ausgezeichneter 
Weise benfitzt werden kann. Ich habe ihn auch schon zur Kennzeichnung 
von Niveauuntersfchieden in Fig. 3 meiner Lokalisationsarbeit (Heidel- 
berger Akademie, Sitzungsber. math, naturw. Klassel911, 38. Abbandl. 
verwendet. Der h fil besitzt eiuen Kfirper, der neben der Ventrikelwand 
(vergl. die zitierte Fig. 3) sich befindet und von dem aus ein faden- 
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fbrmiger Fortsatz neben der Yentrikelwand bis zum Infundibulum ziebt 
und von dem weiter ein borizontaler fadenformiger Fortsatz lateralw&rts 
abgeschickt wird. Dieser letztere kann sehr gut benutzt werden, um 
die stark verbreiterten dorsalen Massen der hypothalamiscben medialen 
Kerngruppen in eine dorsale und ventrale Platte zu zerlegen. Der 
b. fil ist auch noch desbalb sehr bemerkenswert, weil er zablreiche 
Zellen enthalt, die ihrer Struktur nach den Sympathikuszellen sehr ahn- 
licb sind. Der Name nucl. hypotb. filiformis stammt von Ae B. Droogleever 
Fortuyn (1. c); W. u. P. bilden ibn nicht ab. 

Bezuglich des h lave me u. des ha lave la sowie des So do und 
Sn ve ist das Tafelwerk von W. u. P. beranzuziehen. 

H lave me ist identisch mit Npc. auf Tafel XV und H lave la mit 
C sth auf Tafel XV und XVI. Sn do ist identisch mit Npc auf Tafel 
XVI, XVII, XVIII u. XIX, Sn ve mit S N auf Tafel XVI bis XIX. 

H lave la bezeichnet W. u. P. als corpus subthalamicum (Luys’scher 
Korper). Ich babe den Ausdruck corpus subthalamicum vermieden, 
weil ich auf Grund der in der Literatur niedergelegten Darlegungen 
nicht im Stande bin zu sagen, welche Zellengruppe die Autoren im 
Kaninchengehirn als Luys’schen Kdrper bezeichnen. 

Fig. 19 (408. Schnitt) zeigt auf der nicht operierten Seite den 
degenerierten ausseren Kapselanteil der vorderen Eommissur (= Ca Ce) 
wahrend ihr Olfaktoriusanteil (= Ca olf) nicht die Zeicben einer solchen 
Degeneration aufweist. In den basalen Teilen des Septum pellu- 
cidum treten bereits die Zellennester auf (= N), welche eine scharfe 
Grenze zwischen den lateralen Kernen des Septums und den Elementen 
des nucleus caudatus (= N c) bilden. Die Zellenmassen, die hinter der Com- 
missura anterior zwischen letzterer und der absteigenden Saule (= Cf de) 
sichtbar sind, gehfiren bereits den vorderen Teilen der medialen hypoth. 
Kerngruppen (= h med') an. Es sind aber hierunter noch Elemente 
des praethal ant, die sich von denjenigen von h med' nicht scbarf ab- 
grenzen lassen. Lateral davon ist ein relativ zellenarmesKerngebiet, das sich 
weit nach hinten erstreckt und soweit man aus der Zellstruktur Schlusse 
zu zieben berechtigt ist, aus sehr verschiedenen Kernen sich zusammen- 
setzt. Ich fasse dieses grosse schmale und weit nach hinten reichende 
Gebiet als die ventralen hypothalamischen Kerngruppen (= h ve) zu- 
sammen. Die auf Fig. 19 zu Tage tretenden vordersten Anteile von k 
ve sind auf der operierten nur zu einem relativ kleinen Teil verandert, 
vorwiegend ihre lateralsten Partien, die dicbt den dunklen Markfaser- 
zugen anliegen resp. zwischen den Faserziigen sich befinden. 

Der schon bei Fig. 18 erwahnte als topographisches Merkmal 
dienende Kern der hypothalam. medialen Kerngruppen, der nucl. bypo- 
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tbal. filiformis (= h fil) ist hier sehr deutlich zu erkennen. Man 
nimmt semen KSrper wahr [= h fil (c)] und ebenso deutlich seinen 
horizontalen Auslaufer [= h fil (ho)]. 

Von den hypothalamischen lateralen Kerngruppen (h la) interessiert 
uns nur der h la ve me, der auf der operierten Seite einen deutlichen 
Unterschied gegenuber der anderen Halfte erkennen l&sst. Der h vela 
la ist bereits verschwunden. 

Was von b la ve me zu sagen ist, gilt in einem gewissen Grade 
auch von der Formation der Substantia nigra mit ihren zwei Kemen, 
dem S N do u. S N ve. Abgeseben von seiner bandartigen Anordnung 
kennzeichnet S N do nocb der Umstand, dass mitten in ihm der cha- 
rakteristische Querschnitt des Tractus peduncularis transversus (= Tr. 
p tr) sich befindet. Dabei ist bemerkenswert, dass in dem Querschnitt 
des Tr. p. tr. stets Nervenzellen und wohl auch graue Substanzteile 
enthalten sind. 

Das auf der degenerierten Seite erhaltene Ammonshorn zeigt bei * 
ausgesprochene degenerative Erscheinungen. Die Fimbria l&sst deutlich 
die sie durchtrennende Erweichung erkennen. Weiterbin sieht man die 
Ver&nderungen am nucleus amygdalae (= Nam). 

Das bei Fig. 18 Gesagte gilt zum grossen Teil auch fur Fig. 19 
bezuglich der Identifizierung von Kernen und Kerngruppen im Tafelwerke 
von W. und P. 

Zu dem machtigen Gebiete der ventralen hypothalamischen Kern¬ 
gruppen gehOren Teile von R in auf Tafel XI und XII und solcbe von 
Z i auf Taf. XIII. 

Fig. 20 (464. Schnitt) trifft bereits das Corpus mammillare und die 
Bruckenkerne. Die absteigenden S&ulenfasern zeigen noch immer die 
Degeneration. Auf der operierten Seite kann man sich uberzeugen, dass 
die das Ammonshorn bedeckende Rinde weitgehend ver&ndert ist (leider 
besitzt hier das Pr&parat bei * eine Faltung). Zwischen der Rinde und 
dem Nucl. amygdalae findet sich ein Erweichungsstreifen (bei **). Die 
Rindenteile sind an dieser Stelle bis zur Abtrennungsstelle (vergleicbe 
Fig. 6 und 7) von mesenchymalen Gitterzellen durchsetzt. N am zeigt 
weitgehende Ver&nderungen. Bei *** ist wieder die Degenerationsstelle im 
Ammonshorn zu sehen, die derjenigen in Fig. 19 entspricht. Die Amraons- 
hornzellen sind hier eine kurzeStrecke weit vdllig degeneriert. Diese r&tsel- 
hafte Erscbeinung einer umschriebenen Degeneration der grossen Ammons- 
hornelemente beginnt in Schnitt 444 und endigt in Schnitt 488. In Schnitt 
464 besitzt die Degeneration (nicht Erweichung) die grfisste Ausdehnung. 

Im ubrigen zeigt Fig. 20 nur geringgradige sekund&re VerSnde- 
rungen in Markfaserbundeln, die an der lateralen Wand des Corpus 
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mammillare verlaufen (bei xxxx) und einzelne weuig ver&nderte Nerven- 
zellen, die im b ve dicht dem Tr. op. anliegen. Auch die degeenrierten 
Fasern von Cfde lassen sick deutlich erkennen. 

Der sagittate fadenformige Fortsatz des Nucl. bypotbalam filifortnis 
[= h fil (sa)] tritt als winzige Zellengruppe neben der Ventrikelwand 
zu Tage. 

In den medialeti hypothalamischen Kerngruppen unterscheiden wir 
auf dem Bilde weitere charakteristische Kerne: den Nucleus infuudibu- 
laris anterior (= Inf ant) man kann noch einen Nucleus praeinfundibu- 
laris unterscbeiden, der aber noch nicbt auf dem Bilde sichtbar ist) und 
den seitlich von ihm befindlichen Nucleus parinfundibularis (= parinf), 
den mitteren und am besten charakterisierten N. infundibularis medius 
(= Inf me) (derselbe zeigt nUmlich verschiedene Susserst charakteristische 
Scbicbten) und endlich den Nucl. infundibularis posterior (= Inf po). 
Letzterer stellt eine scharfe Grenze gegen das Corpus mammillare dar. 
(Vergl. auch Fig. 7, wo ubrigens auch die Schichtung des inf me trotz 
der geringen VergrOsserung zu erkennen ist; die scharfe Grenze des Inf 
po, der gewissermassen einen Grenzwall gegen das Corpus mamillare 
darstellt, ist in Sagittalreiben am besten zu sehen.) 

Im Corpus mammillare befindet sich die vordere dorsale Kerngruppe 
(= mam vo do), die ventrale hintere Kerngruppe (= mam ve hi) und 
der laterale Kern (= mam la). 

An der Hand einiger Figuren will ich nunmehr versuchen, ver¬ 
schiedene Degenerationstypen bei st&rkerer VergrOsserung zu veran- 
schaulicben. 

Der ErOrterung dieser Figuren sollen einige allgemeine Bemerkungen 
uber das Verhalten der Gewebselemente bei Ausfubrung meiner Methode 
vorausgeschickt werden. 

Wie schon die bisherigen Abbildungen zeigen, bieten die einzelnen 
degenerierten grauen Kerne und Kernabteilungen ein verschiedenes Aus- 
sehen dar. Die einen erscheinen intensiv, andere weniger intensiv oder 
nur ganz leicht gefarbt; wieder andere pr&sentieren sich in einem ganz 
hellen Tone; kurz alle moglicben Fiirbungsnuancen sind vorhanden. 
Diese Differenzen sind nicht durch das Verhalten der Nervenzellen be- 
dingt, sondern durch die verschiedene Reaktionsweise der Glia. 

In den vom Grossbirn abbkngigen Thalamuskernen springen sofort 
zwei Kategorien von Gliaelementen in die Augen. Man unterscheidet 
Gliaelemente mit kleinen sich stark f&rbenden und solche mit grosseren 
und blassen Kernen. Die kleineren an Basichromatin reicheren Kerne 
besitzen eine sebr wechselnde Form; neben runden, rundlichen und 
ovalen sieht man verschiedenartige Formen, stabchenartige, bisquit- 
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und hantelahnliche Gebilde, Formen, die langlich und gebogen sind, 
Einschnurungen darbieten und so fort. Die blassen grOsseren basi- 
cbromatinarmeren, blSschenbaften Kerne der anderen Kategorie bieten 
mehr gleichartige runde, rundliche und ovale Formen dar (siehe 
Fig. 24, 26, 28 und 32). Wahrend das Basichromatin bei den letzteren 
in uberaus feiner Verteilung in den Balken des Kerngeriistes enthalten 
ist, wobei aber in der Regel einige grbssere Kbrnchen dazwischen 
gestreut sind und ein oder manchmal aucb zwei grosse intensiv 
gefSrbte kernkorperchenartige Bildungen auftreten (so grosse Klumpen 
von Basichromatin, wie solche in traumatisch oder entzundlich ver- 
knderten Gebieten in vielen Gliakernen sicb linden, beobachtet man 
liier nur ganz ausnahmsweise), ist die basichromatische Substanz in 
den kleinen Kernen ungleich dichter angeordnet und untermischt mit 
einzelnen grOsseren Kornchen. Die Kerne beider Kategorien sind von 
einer gut gefarbten, sicb deutlich abbebenden Kernmembran klar nach 
aussen abgegrenzt. Die Kernmembran der kleineren Kerne erscheint im 
allgemeinen etwas massiger. 

Aber nicht nur die Kerne beider Kategorien sind verschieden, son- 
dern auch das die Kerne unmittelbar umgebende Protoplasma. Zu so 
dichten Protoplasmaanhaufungen, wie sie in Entzundungs- und Ver- 
letzungsgebieten baufig zu beobachten sind, kommt es bei unseren Dege- 
nerationsvorgangen nicht. Andeutungen solcher dichten protoplasma- 
tischen, den Kern unmittelbar umgebenden Substanzen treten gelegent- 
lich wohl auf; in verh&ltnism&ssig recht seltenen Fallen kann man sogar 
in solchem immerhin zarten Protoplasma auch im Toluidinbilde die Bil- 
dung von einzelnenGliafasem allerdings mebr abnen als beweisen. Derartige 
Andeutungen einer dichteren, den Kern unmittelbar umgebenden Proto- 
plasmamasse, von der sehrzarteprotoplasmatischeAusULuferausgehen, linden 
sicb ausschliesslich bei der Kategorie der Gliazellen mit den grOsseren 
und grossen Kernen. Die Regel ist, dass das die letzteren Kerne un¬ 
mittelbar umgebende Protoplasma von einer geradezu beispiellosen Zart- 
heit ist. Es sind spinngewebeartig angeordnete Substanzteile, die ausserst 
blass gef&rbt — vielleicbt richtiger gesagt, ganz leicht schattiert — 
sind. Man errat mehr das feine spinngewebige Netzwerk als man es 
sieht; in Wirklichkeit sind die Faden, die das Spinngewebe bilden, 
von blassesten minimalsten Korncben besetzt, die aber unter sich 
verschieden gross sind und auch bald starker, bald weniger stark 
gefarbt erscheinen. Im allgemeinen kann man sagen, dass die dem 
Kern anliegenden Teile der spinngewebahnlichen Protoplasmasubstanz 
dichter gefugt sind, als die etwas weiter davon abliegenden. Bald 
in grosserer, bald in geringerer Entfemung vom Kern verschwindet 
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die spinngewebfeine Protoplasmamasse. Sie verfliicbtigt sick gewisser- 
massen; man kann nicht sagen, wo sie in das Synzytium ubergebt. 

Bei der Darstellung des Zellleibes der kleinen starker gefarbten Kerne 
will ich ausgeben von den allgemein hekannten Bildern mesen- 
chymaler Gitter(K5rnchen) zellen. 

Sieht man natnlich die Kerne des Thalamus nacb Wegnahme von 
Grosshirnpartien genau durch, so wird man gelegentlich immer wieder 
auf Elemente stossen, die von den kleineren mesenchymalen Gitterzellen 
im Toluidinblaubild morphologisch und fSrberisch absolut nicbt zu unter- 
scheiden sind. Derartige Elemente sind die gliogenen Gitter(K5rnchen)- 
zellen, die sich vollkommen vom Synzytium abgelbst baben. 

Diese gliogenen Gitterzellen stammen von den kleinen und dunkel- 
kernigen Gliaelementen ab. Man kann sicb nkmlich leicbt uberzeugen, 
dass alle nur denkbaren Uebergange von den vom Synzytium vollkom- 
men losgelbsten, allseitig scharf umrandeten, gliogenen Gitterzellen fiber 
solche Formen, bei denen der Protoplasmaleib auf der einen Seite be- 
reits scharf umrandet ist, wahrend die andere Seite des Protoplasmas 
noch mit dem Synzytium verbunden ist, in ununterbrocbener Reihe zu 
den kleinen dunkelkemigen Elementen ffihren, die allseitig mit dem 
Synzytium zusammenhangen. Zur Begrfindung der hier ausgesprocbenen 
Auffassung, dass die gliogenen Gitterzellen aus der Kategorie der kleinen 
dunkelkemigen Elemente hervorgeken, ist auch die ldentit&t der Proto* 
plasmastruktur jener ganz oder teilweise vom Synzytium losgelbsten 
Elemente mit dem Bau derjenigen Zellen beranzuziehen, deren Proto¬ 
plasma noch allseitig mit dem Synzytium zusammenhangt. 

Die mit dem Synzytium verlfiteten, den Kern unmittelbar umgeben- 
den Protoplasmateile dieser Kategorie von Zellen unterscheiden sich 
strukturell von dem Verbalten der Zellleibssubstanzen der Kategorie 
der gross- und blasskernigen Gliaelemente. Im allgemeinen sind die 
Zellleibssubstanzen aucb der kleinkernigen Elemente sehr wenig tingiert 
und daher ungemein blass, immerhin aber deutlicher gef&rbt als die 
Zellleibssubstanz der grosskernigen Zellen. Zwar kann man auch hier 
von einer netzartigeu Anordnung der Zellleibssubstanz sprechen, aber 
das Netzwerk ist nicht spinngewebeartig feiu, sondern die Balken des 
Netzwerkes sind viel derber, massiger. In dem Netzwerk treten wie bei 
der anderen Kategorie grfissere und kleinere, oft st&rker gefarbte K5rn* 
chen auf, besonders in den Knotenpunkten des Netzes, allein das Maschen- 
werk selbst erscheint mehr krfimelig als kfirnig. Besonders ein Umstand 
unterscheidet die Kategorie der kleinkernigen Elemente von denen der 
grdsserkernigen. Wahrend bei den letzteren die Zellleibssubstanz den Kero 
gewissermassen wie ein Lichthof den leuchtenden K6rper umhullt, sind 
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die Zellleibssubstanzen bei den kleinerkernigen Elementen unregelmassig 
am Kerne verteilt Bald finden sie sicb nur an einer Seite des Kernes 
und stellen gewissermassen ein fortsatzahnliches Gebilde dar, das nur 
dem einen Kernpol aufliegt, bald sehen wir zwei oder drei derartige 
fortsatzJkhnliche Bildungen von verschiedenen Seiten ausgehen; nur ganz 
selten fliessen dieselben in einen sebr schmalen Substanzsaume zusam- 
men, der dann die Rernmembran einschliesst. Durchaus nicht immer 
sind die immerbin sebr zarten und nur im Vergleich mit dem Proto¬ 
plasma der Zellen der anderen Kategorie groben Substanzteile einfache 
fortsatzahnliche Gestalten, sondern von solchen Fortsfitzen geben vielfach 
wieder kleinere Abzweigungen aus, so dass das Protoplasma nicht selten 
gewissermassen eine geweihahnliche Gestaltung darbietet. Dabei sind die 
Netzmaschen bochst unregelmassig verteilt; winzige Maschenraume liegen 
neben grossen; vielfach sind sie so enge, dass der netzwerkartige Charak- 
ter der Anordnung nur undeutlich oder selbst gar nicht mehr zum Aus- 
druck gelangt. Nacb aussen sind die Maschenraume nur zu einem 
kleinen Teile geschlossen; die Balkchen des Netzwerkes ragen frei ins 
Gewebe und verschwinden. 

So gut sich auch die beiden Kategorien der Gliazellen unterscheiden 
lassen, so wenig gelingt es bei der Analyse der einzelnen Elemente in 
jedem Falle zu entscheiden, ob dieselben zu der einen oder anderen 
Kategorie gehfiren. Mit anderen Worten: das Verhalten der beiden 
Zellkategorien ist nicht durch eine scharfe Grenze charakterisiert; viele 
Formen vermitteln den Uebergang und bei solchen Uebergangsformen 
ist es reine Geschmackssache, ob man sie der einen oder anderen Kate¬ 
gorie zurechnet. Trotzdem ist der Unterschied zwischen beiden Kate¬ 
gorien so offensichtlich und beherrscht derart das Verhalten der dege- 
nerierten Thalamuskerne, dass ich davon absehe, mich fiber die Ueber¬ 
gangsformen naher zu aussern. Ebenso wfirde die Darstellung ver- 
wickelter und unanschaulicher werden, wenn ich die Gruppe der gross- 
kemigen Elemente weiterhin noch in Untergruppen zerlegte. 

Bei Anwendung meiner Methode ist also das Verhalten der Thala¬ 
muskerne nach Zerstdrung von Hemispharenteilen, abgesehen von den 
Verfinderungen der Nervenzellen, vor allem durch die Art der Glia- 
reaktion charakterisiert; diese ist bestimmt durch das Verhalten der 
beiden Zellkategorien und zwar derart, dass dieses Verhalten in den 
einzelnen Kernen und Kcrnabteilungen verschieden ist. 

Man muss unterscheiden erstens Kerne und Kernabteilungen, in 
denen lediglich Protoplasmawucherung sich zeigt oline Kernvermebrung. 
Das Protoplasma der vorhandenen Gliazellen nimmt also die Beschaffen- 
heit des Protoplasroas einer der beiden Zellkategorien an. Wo das 
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Protoplasma die Eigenschaften eines spinngewebe&hnlichen Netzes erh&lt 
oder gar, wo dichtgefugtes mit deutlichen FortsStzen versebenes Proto¬ 
plasma sich bildet, ver&ndern sich die Kerne in der Weise, dass sie 
grosser, blasser, bl&schenhaft werden. Neben diesem Modus blosser 
Proto plasmawucberung ist zweitens zu unterscheiden Pro topi asmawuche- 
rung verbunden mit Kernvermehrung. 

In beiden Fallen berrscbt entweder die eine oder die andere Kate- 
gorie von Elementen vor, oder beide Kategorien sind ungef&hr in gleicher 
Weise verteilt. Der Grad der Protoplasmawucherung ohne oder mit 
Kernvermehrung, in letzterem Fall auch die Menge der auftretenden 
Kerne und endlich die Verteilung der progressiv ver&nderten Gliazellen 
cbarakterisiert den Degenerationstyp der einzelnen Thalamuskerne und 
Kernabteilungen. 

Die protoplasmatische Gliawucherung kann so enorme Grade er- 
reicben, dass die Zellleibssubstanzen eine zusammenh&ngende Masse, 
einen fOrmlichen Filz bilden, in dem die Gliazellen niclit mehr als ab- 
grenzbare Einzelelemeute sich prasentieren. Die Zellkerne sind dann in 
einem solcben Filze bald mehr regelm&ssig, bald uDregelmassig verteilt 
und immer in vermehrter Anzabl vorbanden. Bei der Filzbildung uber- 
wiegen an Zahl bei weitem die kleinen dunklen Kerne. Der protoplas¬ 
matische Gliafilz, in dem die Gliazelle als Einzelelement nicht mehr zu 
unterscheiden ist, ist meist nicht iiberall gleicb dicht; wir linden dich- 
tere und weniger dichte, im Toluidiublaubild heller erscheinende Par- 
tien. Die dichteren Partien sind in der Regel gekennzeichnet durch 
kleine Haufchen von Gliakernen, die dicht aneinander geschmiegt sind 
(siehe Fig. 32 bei *). In solcben Haufchen bilden die kleinen und dun- 
kelkernigen Elemente ebenfalls regelmassig die Mehrzahl; fast immer 
aber beteiligen sich auch einzelne blasskernige Elemente an der Gruppen- 
bildung. Hier mag erwahnt werden, dass an Stellen grauer Substanz, wo 
dieselbe retikulare Anordnung zeigt (solche Gebilde linden sich an Orten, 
wo zahlreiche Faserbundel das Grau durchsetzen; das Grau zeigt dann 
eine netzwerkartige Anordnung; die grauen Balken des Netzwerkes be- 
finden sich zwiachen den Faserbundeln), die Protoplasmawucherung ver¬ 
bunden mit Kernvermehrung in der Regel besonders stark auftritt. An 
solcben Stellen zeigen h&ufiger als sonst die Elemente mit blassen Kernen 
eine dicht gefiigte Zellleibssubstanz mit deutlichen protoplasmatischen 
Auslaufern. Manchmal gelingt es selbst im Toluidinblaubilde das Auf- 
treten von Gliafasern in solchen Zellleibern nachzuweisen. 

In vielen Thalamuskernen und Kernabteilungen kommt es nie zur 
Bildung eines richtigen protoplasmatischen Gliafilzes. Dann kann 
auch die Kernvermehrung ausbleiben oder wenigstens nicht nach- 
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weisbar sein. Die Gliaelemente beider Kategorien treten in diesem Falle 
als leidlich begrenzte Einzelelemente auf. Vielfach herrschen an solchen 
Stellen die blasskernigen Elemente vor. Trotzdem komrat es auch bier 
gelegentlich zur Gruppenbildung. Man beobachtet richtige Gliarasen, 
unregelmassige kleine Haufchen dicbt nebeneinander stehender Kerne 
beider Kategorien; aucb Gliasterne (d. h. Gruppen von dunkelkernigen 
Elementen, die sich wie um ein Zen tram sternfSrmig gruppieren) werden 
gelegentlich beobachtet. 

Zwischen den beiden Extremen, auf der einen Seite eine gradezu 
exorbitante Gliakernvermehrung verbunden mit der Bildung eines dichten 
protoplasmatischen Filzes, auf der anderen Seite eine unbedeutende proto- 
plasmatiscbe Wucherung ohne Kernvermehrung, vermdgen wir alle nur 
denkbaren Uebergange festzustellen. 

Ueber den Modus der Kernvermehrung vermag ich trotz aller darauf 
gericbteter Aufmerksamkeit nur wenig zu sagen. Tatsache ist, dass fast 
uberall, wo eine lebhafte Kernvermehrung vorhanden ist, einzelne Glia- 
mitosen festgestellt werden kOnnen. Dabei ist bemerkenswert, dass das 
Protoplasma der sich in Mitose befindlichen Zellen scbarfrandig ist und 
vom Synzytium losgelost erscheint. Und weiter ist es Tatsache, dass 
viele von den kleinen dunkeln Kemen Einscbnurungen erkennen lassen, 
dass aber richtige amitotische Kernteilungen nicht haufiger als die recht 
vereinzelten Mitosen festzustellen sind. Ob die Mitosen sich an den 
kleineren dunkleren oder den grbsseren blaschenhaften Kernen oder an 
beiden abspielen, konnte ich nicht entscheiden. 

Ich vermag de Vries 1 ) nicht zu begreifen, dass er die handgreif- 
liche Gliakernvermehrung im Corp. genic, externum nach Zerstbrung der 
entsprechenden Rindenpartien beim erwacbsenen Tier und das Auftreten 
von Mitosen „abgesehen von einer Mitose beim Meerschweinchen, welche 
wohl zufallig sein mag“, in Abrede stellt. Angesichts meiner Bilder 
(siehe besonders Fig. 32) habe ich keinen Grand, hierauf naher 
einzugehen. 

Regressive Vorgange spielen bei Anwendung meiner Methode keine 
Rolle. Vereinzelt beobachtet man Kernpyknosen, Kernhypercbromatose, 
Karvorhexis, und zwar, wie mir scheint, immer an den kleinen dunklen 
Kernen. Karyorhektische Erscheinuugen und Hyperchroraatose gehoren 
zu den allergrfissten Seltenheiten. Die vereinzelten regressiv veranderten 
Kerne sind in der Regel pyknotisch. 

Die Darlegung der degenerativen Erscheinungen an den Nervenzellen 
konnen an dieser Stelle nur ganz im allgemeinen behandelt werden, 

1) Arbeiten aus dem hirnanatomischen Institut in Zurich, herausgegeben 
von v. Monakow. Heft IV. 1910. 
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weil ein wirkliches Eindringen in die Art der Degeneration eine genaue 
Kenntnis der verscbiedenen im Thalamus auftretenden Nervenzellen- 
strukturtypen voraussetzt. Meine Darstellungmuss daher zu meinem 
Bedauern schematisch gehalten werden. 

Zun&chst will ich erwahnen, dass an verscbiedenen Stellen des 
Thalamus Elemente bald in etwas grosserer Anzahl, bald nur vereinzelt 
beobachtet werden, an denen wenigstens bei der bier geiibten Technik 
keinerlei Veranderungen beobachtet werden. Diesen reihen sich Ele¬ 
mente an, bei denen man nicht sicher entscheiden kann, ob sie ver&n- 
dert sind oder nicht. Es handelt sich dabei um die Frage, ob in den 
f&rbbaren Substanzen des Zellleibes eine Lockerung des Gefuges oder 
eine Abblassung einzelner Substanzteile (und hierzu rechne ich die sich 
sowohl mit Toluidin intensiv als auch mittelstark und schwach tingie- 
renden Anteile) aufgetreten ist. Bei vielen ganz kleinen Elementen, 
die nur mittelstark und schwach sich f&rbende Substanzen zeigen, be- 
reitet die;Entscheidung oft Schwierigkeiten, ob die zwischen Kern und Zell- 
leib stellenweise vorhandenen hellen Lucken einen pathologischen Grad 
schon erreicht haben. Bezuglich der sicher oder fraglich intakten Ele¬ 
mente habe ich immer darauf geachtet, ob solche Zellen einem beson- 
deren Strukturtyp unter den einem bestimmten Thalamuskern eigentum- 
lichen Nervenzellenformen angehOren. Es ist sehr schwierig, diese Frage 
zu beantworten. Von einzelnen grauen Kernen, in denen intakte oder 
fraglich veranderte neben degenerierten Zellen nachweisbar sind, kann 
ich mit Sicherheit sagen, dass die erhalten gebliebenen Elemente nach 
dem im Toluidinbild nachweisbaren Bau demselben Strukturtyp an- 
gehOren, wie die degenerierten. 

Sehen wir von den recht seltenen ganz oder fraglich intakten 
Nervenzellen ab, so unterscheide ich nur leicht veranderte Nervenzellen, 
die Zellauflbsung, ferner Zellen, die das Phanomen der sogenannten retro- 
graden Degeneration zeigen, persistierende Reste von zerfallenen Nerven¬ 
zellen und endlich noch einige andere Degenerationsformen, die nur 
selten zur Bcobachtung kommen. 

Diese Unterscheidung ist, wie ich mit allem Nachdruck betonen 
will, grob schematisch. Sie berucksichtigt vor allem nicht den wichtigen 
Umstand, dass die persistierenden Reste von zerfallenen Nerzenzellen 


1) Ich hatte im Sinne sowohl die gesohilderten gliosen Veranderungen, 
wie auch die Haupttypen der Nervenzellendegeneration durch einige charak- 
teristische Figuren zu illustrieren. Leider war es mir nioht mehr moglich, bei 
der Kiirze der mir bis zur Ablieferung dieser Arbeit verfugbaren Zeit eutspre- 
chende Aufnahmen mit der Immersionslinse zu machen. 
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verscbiedene Genese haben, oder dass die verschiedenen Erscbeinungen 
vielleicht nur Stadien desselben Vorgangs sein konneu. Eine Diskussion 
fiber diese Moglichkeit liegt nicht im Programm dieser Abhnndlung; ich 
will mit dieser Bemerkung durchaus nicht der Frage aus dem Wege 
geben und gestehe gern, dass ich in dieser Beziehung fiber rein rnorpho- 
logische Untersuchungeu noch nicht binausgekommen bin. Das Ein- 
treten in eine derartige Diskussion hat zur Voraussetzung die Ergebnisse 
von komplizierten experimentellen Untersuchungsreiheu; solche aber 
liegen meines Wisseus nicht vor. Ffir unser Thema genfigt der Nach- 
weis, dass Nervenzellenverfinderungen vorhanden sind, und ffir diesen 
Zweck reichen wir auch mit einer schematisierenden Darstellung aus. 

Die sicher, aber nur geringgradig verfinderten Nervenzellen cbarak- 
terisieren sich dadurch, dass die fiussere Form der Zelle noch erkennbar 
und der Kern intakt ist, sowie dass eine Ver&nderung der Grfissenver- 
hfiltnisse nicht stattgefunden hat, wiihrend die farbbaren, sowohl die 
intensiv wie nur m&ssig sich tingierenden Zellsubstanzen in ihrer Farb- 
barkeit deutlich abgenommen bzw. die intensiv geffirbten Teile zweifellos 
kleiner geworden sind. 

Die Zellauflosung ist dadurch charakterisiert, dass die intensiv ge- 
farbten Substanzteile unter gleicbzeitigem Kornigwerden der Zellleibs- 
substanzen verschwinden. Dabei blaht sich bei vielen Nervenzellen der 
Kern in geringem Grade auf, das Basichromatiu im Kern nimmt ab; 
die Kerne erscheinen heller. In manchen Thalamuskernen tritt diese 
VergrSsserung der Zellkerne niemals auf, aber auch solche Kerne werden 
gewfihnlich etwas heller. Manchmal persistieren einzelne intensiv ge- 
farbte Substanzportionen trotz aller anderen Ver&nderungen. Die sicb 
schwach farbende kfirnig gewordene Zellleibssubstanz zeigt in der Regel 
keine Fortsfitze mehr, aber es kommt auch vor, dass der eine oder 
andere Fortsatz persistiert. Weiterhin sieht man in der veranderten 
Zellleibssubstanz helle Lucken auftreteu, wodurch ihr Geffige erheblich 
gelockert erscheint. Auch am Kande der veranderten Zellleibssub- 
stanzen baben sich solche helle Lucken gebildet; dadurch erscheinen die 
Rander wie unregelm&ssig angefressen und die Masse der vorhandenen 
Zellleibssubstanz erheblich verkleinert; oft liegt nur mehr noch ein 
kleines Haufchen dieser im Zerfall begriffenen Zellleibssubstanz der einen 
Seite des Kernes an; bei andern Zellen erscheint der Kern vCllig nackt. 
Aber auch die Kerne zeigen vielfach weitergehende Erscbeinungen. Die 
Kernstruktur verschwindet; sebr haufig persistiert jedocb das Kern- 
korpercben in dem absolut ungef&rbten Kerninnern. Neben dem Kern- 
kOrperchen beobachtet man hier und da noch vereinzelte andere tief 
gefarbte kleinere Kornchen. In anderen Zellen scheint der Kern einfacb 

ArchiT f. Psyehiatrie, Bd. 52. Heft 3. 
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unter immer starker werdender Abblassung der Membran und des Nuc¬ 
leolus zu verschwinden, oft nocli ehe die Zellieibssubstanz sich vollig 
aufgelost hat. In vielen Zellen kompliziert sich dieser Vorgang dadurch, 
dass in der kdrnig gewordenen Zellieibssubstanz feine intensiv gefarbte, 
scharf abgegrenzte KOrnchen auftreten, die die Neigung haben, wenigstens 
teilweise zu persistieren. Denn man sieht persistierende Nervenzellen- 
kerne mit ganz blasser, kaum sichtbarer Kernmembran, in deren Utn- 
gebung nur noch einige solcher tiefgefarbter Kornchen regellos zer- 
streut sind. Solche Kornchen treten auch in persistierenden Zellfort- 
satzen auf, die dadurch als solche identifiziert werden konnen, ohne 
dass ein Zellleib vorhanden ist. 

Unendlich viele Nervenzellen, die dieser Ver£nderung anheimgefallen 
sind, verschwinden spurlos von der Bildflache. Haufig aber persistieren 
die Reste aufgelbster Nervenzellen. 

Zu solchen ausserordentlich charakteristischen persistierenden Nerven- 
zellenresten gehoren Bildungen, die reiu morphologisch den Myeloklasten 
Jacob’s 1 ) entsprechen. Es fallt mir naturlich nicht ein, dieselben mit 
den Myeloklasten zu identifizieren; ich behaupte nur, dass bei der 
sekundaren Degeneration im Thalamus auch der Nervenzellenuntergang 
zu Bildungen fuhren kann, die morphologisch sich in jeder Weise wie 
die von Jacob abgebildeten Myeloklasten verhalten. Ich kann freilich 
nicht sagen, ob die dazu geborigen Kornchen und Kugelchen sich auch 
bei Anwendung der Methode Jacob’s farberisch ebenso verhalten. Im 
ubrigen verweise ich auf die Abbildungen dieseg Autors. Manchmal 
persistiert auch das Kernkorperchen allein. Als selten auftretende 
Nervenzellenreste sind auch die erwahnten Dendritenabschnitte zu be- 
zeichnen. 

Die retrograde Nervenzelleuveranderung, die ich seinerzeit als 
primare Reizung der Nervenzellen 2 ) bezeichnet habe, ist zur Geuiige 
bekannt (vgl. Fig. 28 bei *). Charakteristisch fur sie ist das Rand- 
standigwerden der Zellkerne und die Abnahme der Farbbarkeit der sich 
tingierenden Substanzen in den mehr zentral gelegenen Zellleibsteilen. 

1) Histolog. u. histopatholog. Arbeiten. Herausgeg. v. Nissl u. Alz¬ 
heimer. Bd. 5. 

2) Es ist vielleicht nicht unpassend hier darzutun, wie diese Bezeichnung 
entstanden ist. Als ich anfangs der 90er Jahre mit meinem damaligen Cbef 
Sioli einmal fiber meine Untersuchungsergebnisse bei Durchscbneidung 
motorischer Nerven sprach und ihm den Weg darlegte, auf dem die charak¬ 
teristischen Veranderungen der retrograden Degeneration erzielt werden, regte 
derselbe an, die dabei geiibte Methode im Gegensatz zur Methode der sekun¬ 
daren Degeneration als Methode der primaren Reizung zu bezeichnen. 
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Meist ist die Randkoatur des manchmal leicht gequoilenen Zellleibs 
sehr scharf gezeichnet. In der Regel sammeln sich auch an den Randern 
des Zellleibs erhalten gebliebene Teile der intensiv gef&rbten Substanz- 
portionen an. Bei der Zellaufldsung sieht man ubrigens vielfach Formen, 
die ausserlick das Bild der retrograden Degeneration darbieten; denn 
auch hierbei kann der Kern ganz peripber zu liegen komtnen. 1st die 
Zellsubstanz nock sebr dicht und scbarfrandig, oder sind gar noch Reste 
intensiv sich farbender Substanz am Rande solcher Elemente erhalten, 
so sind dieselben unter Umst&nden nicht von typisch retrograd ver- 
anderten Zellen zu unterscheiden. Manchmal treten auch in typisch retro¬ 
grad verdnderten Nervenzellen kleine scbarf begrenzte, sich dunkel 
farbende Korncken auf. 

Retrograd veranderte Nervenzellen trifft man in alien mdglicben 
Tkalamuskernen an; in gewissen grauen Kernen, insbesoudere in solchen 
mit grossen Zellformen findet man dieselben mit Vorliebe, doch tritt 
diese Veranderung auch bei sehr vielen kleinen Nervenzellen auf; ich 
lasse es dakingestellt, ob sie hier eine Alteration besonderer Art dar- 
stellt, oder ob es sich nur um eine zufallige Bildung handelt, die 
morphologiscb dem Bilde der retrograden Degeneration aknlich ist. 
lmmerhin ist bemerkenswert, dass in Kernen, in denen die retrograde 
Degeneration mit Vorliebe auftritt, dieselben Strukturtypen auch die 
Zeichen der ZellauflSsung darbieten kdnnen. Leider vermag ich dar- 
uber nichts zu sagen, ob die typisch retrograd veranderten Elemente 
der Ruckbildung fahig sind. 

Was endlich die ubrigen noch vorkommenden Degenerationsformen 
der Nervenzellen im Thalamus betrifft, so erscheint es im Interesse 
unseres Themas nicht notwendig, diese einzeln zu schildern, denn sie 
spielen eine ganz untergeordnete Rolle. Nur auf eine Veranderung 
mochte ich besonders aufmerksam raacken, weil sie von den bishef er- 
wahnten wesentlich abweicht. Es handelt sich um kleine, vielleicht 
richtiger um klein gewordene Elemente, deren Zellleibsubstanz wie zu- 
sammengeballt erscheint und sich intensiv farbt. Diese Zellleibsubstanz 
schliesst sich dicht an den ebenfalls dunkel gefarbten, aber doch etwas 
helleren runden Kern dicht an. Die den Kern umhullende und intensiv 
gefarbte Zellsubstanz ist aber sehr schmal; das ganze kleine dunkel 
gefarbte Gebilde ist klein, rundlich oder leicht oval und lasst keine 
Fortsatze erkennen. Solche Elemente habe ich in grosserer Anzahl nur 
im Corpus geniculatum ext. und hier hinwieder besonders in den latero- 
dorsalen Gebieten angetroffen. Ich habe nicht feststellen kOnnen, zu 
welchem Strukturtyp sie gehdren. Diese Bildungen, die ich in andern 
Thalamusgebieten nur gelegentlich ganz vereinzelt beobachten konnte, 
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haben nichts mit dem von mir als sogenannten chromophilen Zustand 
beschriebenen Verbal ten zu tun. Chromophile [d. h. kiinstlich (infolge 
der Fixation mit 96 proz. Alkohol) geschrumpfte] Zellen treten in 
degenerierten Thalamuskernen ganz ausserordentlich selten auf und zwar 
in solchen Kernen, in denen sich intakte oder fraglicb intakte Nerven- 
zellen finden. 

Die Beziehungen der Gliazellen zu den degenerierten Nervenzellen 
sind je nach der Gliareaktion in den einzelnen Thalamuskernen sebr 
verschieden. Man kann sich leicbt uberzeugen, dass in den Kernen, wo 
eine sehr starke Gliakernvermehrung besteht, das Phanomen der Neurono- 
phagie ausserordentlich vordringlich ist. Namentlich in solchen Kernen 
und Kernteileu, wo das Gliaprotoplasma einen fdrmlichen Filz bildet, 
kann man sich des Eindrucks nicbt erwehren, dass die Gliazellen bei 
ihrer Vermehrung gewissermassen auf die Nervenzellen wie auf eine 
Beute sich gestiirzt haben, um sie zu zerdrucken. Man findet in solchen 
Fallen jene oben beschriebenen kleinen Haufchen von Gliakernen, die 
degenerierte oder schon vollig zerfallene Nervenzellen dicht umlagern. 
Vereinzelt kommen solche kleine Haufchen von Gliakernen auch in Ge- 
bieten vor, in denen weder die Gliawucherung noch die Kernvermebrung 
bemerkenswert ist. Einige Male babe ich in solchen Gebieten einen ver- 
einzelten Gliastern gesehen, dessen Zentrum jene den Myeloklasten ahn- 
liche Bildung darstellte. Ich bemerke noch, dass das Phanomen der 
Neuronophagie durcbaus nicht in Beziehung mit der Erscheinung der 
Trabantkerne gesetzt werden kann. Es gibt namlich Thalamuskerne 
und Kernabschnitte, bei denen die grosse Zahl der Trabautkerne geradezu 
als fiir sie charakteristisch bezeichnet werden kann. Ich nenne als Bei- 
spiel nur den lateralen hinteren Kern oder gewisse Kernabschnitte der 
dorsalen Abteilung des Corpus genic, int. Andererseits existieren graue 
Kerne wie z. B. bestimmte Abschnitte der lateralen vorderen Kern- 
gruppe, wo man viele Zellen absuchen muss, bis man auf einen ein- 
zigen Trabanten st6sst Man kann sich uberzeugen, dass an Stellen, wo 
die Trabanten regelmassig in grosser Zahl auftreten, die Zahl der 
neuronophagischen Zellen nicht nur nicht grosser zu sein braucht 
als in Gebieten mit seltenen Trabantzellen, sondern sebr haufig 
weit hinter der Menge von neuronophagischen Elementen zuruck- 
bleibt. Uebrigens brauchen es durchaus nicht immer Gliakernhaufen 
zu sein, welche rings um degenerierte Nervenzellen gruppiert sind. 
Vielfach sind es nur wenig Gliazellen, deren gewuchertes Protoplasma 
sich dicht an die degenerierten Nervenzellen schmiegt. Ich brauche 
wohl nicht zu betonen, dass bei zahlreichen veranderten Nervenzellen 
nicht das Phanomen der Neuronophagie vorhanden ist. Anderseits kann 
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man, wenn aucli selten, sogar intakte Nervenzellen von dichtem proto- 
plasmatischem Gliafilz umgeben beobachten. 

Ueber das merkwiirdige Verhalten der Gliazellen zwischeu degene- 
rierten Nervenfaserbundeln, das bei Anwendung meiner Methode zu kon- 
statieren ist, will icb mich bei einer anderen Gelegenheit aussprechen. 

Die mesenchymalen Gewebsteile spielen nur direkt an der Ver- 
letzungsstelle eine Rolle, nicht aber an Orten, die weit von der Angriffs- 
stelle entfernt liegen. 

Ich bringe nunmehr einige Abbildungen, die st&rker vergrbsserte 
Ausschnitte, teils aus den schon mitgeteilten Bildern darstellen, toils andern 
Scbnitten der Horizontalserie entnommen sind. Ich habe durcbwegs 
versuckt der abgebildeten Stelle auf der operierten Seite die ent- 
sprecbende auf der anderen Seite gegenuberzustellen. Selbstverst&nd- 
lich war es bei der verscbiedenen Neigung der Scbuittebene auf den beiden 
Seiten ausgeschlossen, vbllig identische Stellen nebeneinander zu 
setzen. 

Fig. 21 (272. Schnitt) ist ein Ausscbnitt der nicht operierten Seite 
aus Fig. 12, aus deren Vergleich mit Fig. 21 die topographischen Ver- 
hiiltnisse sich ohne weiteres ergeben. Abgebildet ist der vordere dorsale, 
der vordere veutrale. die beiden Schenkel des grosszelligen Kerns, so- 
wie kleine Partieu der anstossenden Kerne, also Teile des medialen 
vorderen dorsalen, des ventralen und dorsalen Gitterkerns und solche 
der medialen binteren Kerngruppe. 

Im vorderen ventralen Kern, durcb den iibrigens an dieser Stelle 
machtige Markfaserbundel ziehen, kann man obne weiteres den Unter* 
schied zwischen den ausseren und inneren Partien erkennen. Die lateralen 
und nach vorne gelegenen Teile enthalten kleinere und auch dichter 
an einander geruckte Clemente als die medialen und medialen binteren 
Gebiete. 

Gbenso klar sind die beiden Abteilungen des vorderen dorsalen 
Kerns. Man unterscheidet leicht die Abteilung der grossen Clemente 
und die von ihr medial gelegene Abteilung, in der die Clemente viel 
kleiner sind. 

Fig. 22 babe ich dem 254. Schnitt entnommen. Fig. 22 entspricht, 
soweit es iiberhaupt mbglich war, der in Fig. 21 abgebildeten Stelle 
auf der operierten Seite. 

Der vordere ventrale Kern ist lateral wenig deutlich abgegrenzt. 
Seine Massen scheinen mit dem dorsalen und ventralen Gitterkern zu- 
satnmen zu fliessen. Die Winkelstelbing des grosszelligen Kerns, welche 
topographisch ausgezeicbnet orientiert, gibt auf der operierten Seite 
kein Merkmal ab. Gut abgegrenzt ist der vordere dorsale Kern, auch der 
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mediate vordere dorsale Kern, sowie die mediate bintere Kerngruppe. I'm 
einigermassen die Grenzen vom vo ve anschaulicb zu macben, bezeicbne icb 
die aussersten iateralen Punkte des vo ve mit *, den vordersten Punkt von 
gi do mit ***, den hintersten Punkt von vo ve mit **. Die in die Fig. 22 
eingetragene Linie ****, die in einem nabezu recbten Winkel an eine 
zweite stosst, soil die Winkelstellung des grosszelligen Kerns andeuten. 
Von diesem Winkel eingeschlossen sind die Elemente der la vo-Gruppe. 

Die durcb Gliawucherungs- und Gliavermehrungsvorg&nge bedingte 
starkere Fkrbung der grauen Partien im vorderen ventralen Kern lasst 
die reicblichen Markfaserbundel, die diesen Kern durchsetzen, als helle 
Stellen scharf hervortreten. Auf der nicht operierten Seite (auf Fig. 21) 
erkennt man diese machtigen Markbundel nur dann ebenso gut, wenn 
man stark abblendet Oder seitlicbe Beleucbtung anwendet. Man uber- 
zeugt sich, dass der Degenerationstyp an den Stellen, wo in Fig. 21 die 
Abteilung der kleineren Zellen sich befindet, ein anderer ist als im Ge- 
biete der Abteilung der grosseren Zellen. Vor allem ist darauf binzu- 
weisen, dass in der Abteilung der kleineren Elemente viel mehr Nerven- 
zellen zu erkennen sind als in der Abteilung der grdsseren Zellen, wo- 
bei freilicb die viel zu geringe Vergrosserung keinen Einblick in den 
Zustand der auf dem Bilde erkennbaren Zellen gewabrt. TatsSchlich 
kann man sich bei Anwendung der Immersionslinse iiberzeugen, dass 
die ziemlich gleichartig strukturierten Zellen der kleinerzelligen Ab¬ 
teilung in der weitaus uberwiegenden Mehrzahl zwar deutlicb aber nur 
geringgradig alteriert sind. Von den iibrigen Zellen sind nur einzelne 
anscheinend ganz intakt; die andern mebr oder minder bocbgradig ver- 
andert. Diese verschiedene Reaktionsweise der anscheinend gleichartig 
strukturierten Elemente der Abteilung kleinerer Zellen ist bemerkens- 
wert. Was das Verhalten der Glia in der Abteilung der kleineren 
Zellen betrifft, so berrscht die Kategorie der kleinkernigen Gliaelemente 
vor mit einer vordringlicben Protoplasmawucberung; die Gliakemver- 
mehrung ist zwar auch recbt erheblicb, allein sie erreicbt gegenuber 
anderen Kernen nicht die extremen Grade. Man kann in diesem Gebiete 
einzelne Gliamitosen nachweisen. Eine Gliafaserbildung des gewucberten 
Gliaprotoplasmas seitens der Kategorie der grfisserkernigen Elemente 
ist wenigstens im Toluidinblaupraparat nicht zu konstatieren. An- 
deutungen von Bildung gliogener KSmchenzellen sind uberall vorhanden; 
vom synzytialen Verbande losgelSste typische gliogene Gitterzellen babe 
ich nur vereinzelt beobachtet. Auch neuronopbagische Phanomene 
lassen sich feststellen, oline iedocb besonders vordringlich zu sein. 

Auch in der Abteilung der grosseren Nervenzellen gehoren diese, 
wie es scheint, einem einheitlichen Strukturtypus an. Weitaus die 
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grossere Mehrzalil der Nervenzellen sind hochgradig verandert; zutn 
grossen Teil sind sie von der Bildflache verschwunden oder baben Reste 
in Form der erwahnten myeloklastenahnlichen Bildungen zuruckge- 
lassen Die wenigen auf unsecem Bilde noch als Nervenzellen erkenn- 
baren Eleniente bieteu geringgradige, aber deutliche Veranderungen dar. 
Unter den letzteren befinden sich nur ganz vereinzelte Nervenzellen, bei 
denen man zweifeln kann, ob eine Ver&nderung uberhaupt vorliegt. 

Die Glia bildet hier nicbt wie in der kleinerzelligen Abteilung 
einen dicbten protoplasmatischen Filz, in den die Gliakerne eingestreut 
liegen, sondern die Gliazellen, deren Protoplasma sich auch in Wucherung 
befindet, sind bier als Einzelelemente zu erkennen. Aucb herrscht hier 
zum Unterschied von der Abteilung der kleineren Nervenzellen die Kate- 
gorie der grdsserkernigen Gliaelemente vor. Die hier in den Hinter- 
grund tretenden Gliazellen mit den kleinen und dunklen Kernen zeigen 
gelegentlich Andeutungen der gliogenen KSrnchenzellenbildung, aber ich 
habe z. B. in dem abgebildeten Schnitt nur eine'einzige ricbtige vom 
Synzytium vollig losgeloste Gitterzelle angetroffen. Neuronophagische 
Krscheinungen spielen keine Rolle, kommen aber vor. Hier und da 
bemerkt man auch Gliarasenbildungen, ohne dass sie vordringlich er- 
scbeinen. 

Ich wende mich nun zum vorderen dorsalen Kern. Schon die 
Figuren 10, 11 und 12 lassen vcrmuten, dass dieser Kern relativ wenig 
durch die Exstirpation des Grosshirns gelitten hat. Der Vergleich 
zwischeri Fig. 21 und 22 best&tigt diese Vermutung. Auch dieser Kern 
zeigt und zwar in noch viel ausgesprochener Weise eine aus kleineren 
Zellen bestehende und eine aus grossen Zellen sich aufbauende Ab¬ 
teilung. Man kann sich die topographisch anatomischen Beziehungen 
der einzelnen Abteilungen leicht anschaulich machen, wenn man sich 
merkt, dass im Allgemeinen die Abteiluugen der grosseren Elemente 
der beiden Kerne einander direkt gegenuber liegen (dieses Verhalten 
trifft auf unsercm Bilde, wo nur noch ein kleiner Abschnitt von vo do 
getroffen ist, allerdings nicht mehr vollst&ndig zu). 

Die Elemente sowohl der grosszelligen wie der kleinzelligen Ab¬ 
teilung enthalten Zellen von nur je einem Strukturtypus. (Vergl. Fig. 
23 u. 25.) 

Die Abteilung der giosseren Zellen ist entschieden viel starker von 
der Ver&nderung betroffen als die Abteilung der kleineren Zellen. Die 
veranderten Nervenzellen zeigen vorherrschend den Typus der retro- 
graden Degeneration, doch treten auch Auflosungsphanomene zu Tage. 
Myeloklastenahnliche Zellenreste sind selten. Eine relativ grosse Zahl 
der vorhandenen Nervenzellen lasst deutliche aber geringgradige Ver- 
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anderungen erkennen. Dazwischen befinden sich viele Zellen, bei denen 
das Vorhandensein einer Veranderuug fraglicb ist. Die Glia zeigt eine 
ausgesprochene, wenn auch nicht sehr intensive Gliaprotoplasma- 
wucherung. Es herrschen die grossen blassen Gliakeme vor. Wie 
mir scheint, zeigt das Protoplasma von einzelnen dieser Element* 
Ans&tze zur Gliafaserproduktion. Hier nnd da beobaclitet man bier 
auch regressiv verSnderte Gliakeme (Pyknose), die der Kategorie der 
kleineren dunklen Elemente angehdren. Eine Gliakeruvermehruug mag 
vielleicht bestehen; sicher ist sie nicht. 

In der kleinzelligen Abteilung des vo do sind die VerSnderungen 
nur geringgradig. Die Mehrzahl der Nerveuzellen ist als intakt 
zu charakterisieren, die Minderzahl deutlich, aber nur geringgradig 
ver&ndert. Die Glia zeigt wohl auch Andeutungen protoplamatiscber 
Wucherung seitens der Kategorie der grosseren blassen Kerne, aber 
mehr nicht. Eine Gliakernvermehrung fehlt. 

Zur Illustration ‘dieser Verhaltnisse fuge ich in Fig. 23 (240. Schnitt) 
und 24 (212. Schnitt) Bilder aus der grosszelligen, in Fig. 25 (240. Schnitt) 
und 26 (212. Schitt) solche aus der kleinzelligen Abteilung bei. Fig. 23 
und 25 sind der nicht operierten. Fig. 24 und 26 entsprechenden Stellen 
der nicht operierten Seite entnommen. Diese mit Zeiss C. aufgenom- 
menen Figuren stellen keine Einzelheiten dar, sondern geben nur den 
Gesamteindruck wieder. Es tritt z. B. in Fig. 24 kein einziges charak- 
teristisches Bild der retrograden Degeneration als solches klar hervor, 
obschon die Mehrzahl der hier abgebildeten alterierten Zellen in dieser 
Weise verandert ist 1 ). 

Der charakteristische grosszellige Kern zeigt durchaus gleichartige 
Strukturtypen. Die Zellen baben aber nicht die Struktur der Elemente 
motorischer Zellen; sie besitzen belle Kerne, gut abgegrenzte, intensiv 
gefarbte Substanzportionen, welche sich aber in den Dendriten nicht vor- 
finden; die Kerne verhalten sich wie die Kerne motorischer Elemente. 

1) Dieser Umstand erklart sich daraus, dass man bei Anwendung der 
C-Linse bei der photographischen Aufnahme eine Einstellung wahlen muss, bei 
der moglichst viele Nerven- und Gliazellen scharf eingestellt sind. Dabei 
kann wohl zufallig einmal eine Stelle angetroffen werden, an der auch 
die Veranderung des einzelnen Elements charakteristisch wiedergegeben wird. 
Natiirlich kann man auch ein einzelnes Element einstellen und den Ver- 
anderungstyp sichtbar machen. In einem solchen Falle sind aber dann in 
der Ilegel die iibrigen Partien des Bildes unscharf. Geben auch Bilder mit 
der C-Linse einen prachtigen Gesamteindruck, so bediirfen sie doch dringend 
der Erganzungsaufnahme mit der lmmersionslinse, damit auch die Einzelheiten 
dargestellt werden. 
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Trabantzellen sind uicht vorhanden. Ia Fig. 27 (272. Schnitt) ist ein 
Ausscbnitt aus dem inneren Schenkel dieses Kernes auf der nicht ope- 
rierten Seite abgebildet. 

Fig. 28 zeigt denselben Ausscbnitt auf der operierteo Seite. Sie ist 
demselben Schuitte entnommen. 

Gine protoplasmatische Gliawucherung ganz Ieichten Grades ist 
vorhanden, wohl auch eine geringe Vermehrung der Gliakerne. Die 
beiden Zelikategorien durften in ungefahr gleicher Weise vertreten sein. 
In Fig. 28 zeigen wenigstens einige Zellen sehr deutlich die Zeichen der 
retrograden Degeneration. Zweifellos ist die retrograde Degeneration 
hier fortschreitend. Wie Fig. 28 beweist, ist die Zabl der als Nerven- 
zelleu identifizierbaren Glemente gegenuber der anderen Seite erheblich 
reduziert. Trotzdem finden sich auch bier Nervenzellen, die nur gering- 
gradige Veranderungen aufweisen. Mbglicherweise handelt es sich bei 
letzteren um die ersten Stadien der retrograden Degeneration. 

Yon den beiden Schenkeln des grosszelligen Kerns umschlossen ist 
auf Fig. 21 uud 22 noch ein kleiner Teil der lateraien vorderen Kern- 
gruppe zu sehen. Diese Kerngruppe setzt sich zusammen aus einzelnen 
Kernen, die ich in meiner Beschreibung nicht getrennt gescbildert habe, 
obscbon dieselben nach meinen experimentellen Ergebnissen von ver- 
schiedenen Hirnrindengebieten abbangig sind. Diese einzelnen (pbysio- 
logisch verschiedenwertigen?) Kerne bilden aber einen anatomisch zu- 
snmmenh&ngenden Komplex. Auch ist zu sagen, dass den verschiedenen 
Kernen der lateraien vorderen Kerngruppe in der Hirnrinde ein zusam- 
nienhangendes Gebiet entspricht. Da ich die Zahl der Abbildungen nicht 
allzusehr vermehren und die Schilderung der Kerne nicht unndtig kom- 
pliziert machen wollte, habe ich derartige anatomisch zusammenliegende 
Zelleukompiexe trotz ihres verschiedenen zytoarchitektoniscben Verhal- 
tens als Kerngruppen eingefuhrt. Was von der lateraien vorderen Kern¬ 
gruppe gesagt wurde, gilt im grossen ganzen auch von der medialen 
hinteren, der ventralen vorderen und der ventralen hinteren Kerngruppe 1 ). 

1 ) Ich sage aber ausdriicklich im grossen ganzen: Tatsachlich sind, wie 
ich das schon bei anderer Gelegenheit erwahnt habe, die Abhangigkeitsver- 
haltnisse der Thalamuskerne von der Hirnrinde viel komplizierter als es nacb 
den Untersuchungen von v. Monakow zu sein schien. Das gilt ganz beson- 
ders von der ventralen hinteren Kerngruppe, deren einzelne Kerne ganz sioher 
nicht von einem zusammenhangenden Rindengebiet abhangig sind. Boi der 
ausserst komplizierten Zytoarchitektonik jenes Kernkomplexes, den ich als ven- 
trale hintere Kerngruppe bezeichnete, wurde die Auseinanderhaltung ihrer ein¬ 
zelnen Kerne ohne eine Reihe von Abbildungen aus Frontal- und Sagittalserien 
kaum verstandlich sein. 
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Scbon bei der Beschreibung der Figuren 8—12 babe ich auf die 
Farbungsunterschiede innerhalb der lateralen vorderen Kerngruppe liin- 
gewieseu. In den dunkelsten Partien, die einem bestimmten Kern dieser 
Gruppe angehoren, besteht eine geradezu exorbitante protoplasmatische 
Gliawucherung verbunden roit einer ebenso enormen Kernvermehrung. 
Dabei herrschen die kleinen dunklen Gliakerne vor. In dem ungemein 
dicbten protoplasmatischen Gliafilz dieser dunkelsten Stellen sind un- 
zahlige Gliakerne eingestreut. Neben den kleinen dunklen Gliakernen, 
an deren Protoplasma vielfach Andeutungen von Korncbenzellenbildung 
wahrznnehmen sind (ausgesprochene gliogene Kfirnchenzellen sind aucb 
bier nicht in einer grfisseren Anzahl nachweisbar), sind in einer Minder- 
zahl auch Gliaelemente der anderen Kategorie aufzufinden. Trotz der 
enormen Gliavermehrung sind ausgesprocben regressiv ver&nderte Kerne 
ausserordentlicb selten. 

Wegen des dichten protoplasmatischen Filzes bietet die Analyse 
der Nervenzellen Schwierigkeiteu. Bei Anwendung der Immersionslinse 
kommt man aber fiber diese Schwierigkciten hinweg und es ge- 
lingt dann auch mit schwficheren Trockenlinsen, eine Uebersicbt fiber 
das Verhalten der Nervenzellen in solcben Partien hochgradigster Glia¬ 
wucherung und Gliakernvermehrung zu gewinnen. Es unterliegt keinem 
Zweifel, dass die Mehrzabl der Nervenzellen der lateralen vorderen 
Kerngruppe, die sich in diesem dunkelsten Gebiete befunden baben, 
vollig verschwunden sind. Daneben finden sich zablreiche Nervenzellen 
in Auflosung und persistierende Nervenzellenreste. Trotzdem erscheint 
die Zabl jener Elemente, die nur geringgradige Veranderungen darbieten, 
noch recht betrachtlich. Intakte Elemente babe ich nicht aufgefunden. 
In der Regel sind die schwer veranderten, zum Teil auch die gering- 
gradig alterierten, meist auch die persistierenden Nervenzellenreste von 
den wiederholt erw&hnten Hfiufchen von Gliakernen dicht umgeben. 

Ganz anders verhalten sich jene hellsten Teile der vorderen late¬ 
ralen Kerngruppe, auf die bei Besprechung von Fig. 9, 10 und 11 auf- 
merksam gemacht wurde, jene Teile, die einem besonderen Kern dieser 
Gruppe entsprechen, der die grfissten Elemente von la vo enthalt. Das 
Degenerationsbild hat grosse Aehnlichkeit mit den Veranderungen der 
grfisserzelligen Abteilung des vorderen ventralen Kerns (hier kommen 
neben der Zellauflfisung viele retrograd verfinderte Zellen zur Beobach- 
tung). Ich verweise daber auf die dortigen Ausffihrungen. 

Zwischen diesen beiden Extremen im Verhalten der Gliazellen 
innerhalb des Gebietes der lateralen vorderen Kerngruppe kommen nun 
alle moglichen Zwiscbenstufen in den weniger dunklen Teilen zur Beob- 
achtung, wobei mit Ausnahme der erwahnten hellsten Partien fast immer 
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die kleinkernigen Gliakerne an Zakl iiberwiegen. In der lateralen vor- 
deren Kerngruppe existiert jedoch kein Gebiet, wo protoplasinatische 
Wucherung obne Kernvermehrung zu konstatieren ist. 

Der auf Fig. 22 noch gerade sicbtbare Teil der lateralen vorderen 
Kerngruppe gehdrt einem Kern an, in dem die protoplasmatiscbe Wu¬ 
cherung und die Kernvermehrung keiue hoben Grade erreicbt hat. Die 
ubrigen auf Figur 22 noch dargestcllten Kernabschnitte sind leider nicht 
auf Fig. 21 scbarf eingestellt und kdnnen daber nicht mit den entspre- 
cbenden Partien auf der nicht operierten Seite verglichen werden. 

Fig. 29 (246. Schnitt) und Fig. 30 (228. Schnitt) stellen, soweit das 
bei unserer Horizontalserie uberhaupt moglich ist, ann&hernd die glei- 
chen Stellen des Corpus geniculatum externum auf beiden Seiten dar. 
Man vermag sich ausgezeichnet daruber zu orientieren, dass die Gliakern- 
vermehrung durchaus nicht in alien Teilen des Corpus gen. ext. gleich- 
artig ist, sondern dass die lateralen Partien im Gegensatz zu den hin- 
teren und auch diese hinwieder unter sicb sehr deutliche Unterschiede 
zeigen. Diese Differenzen sind nicht zuf&llig. sondern auf Grand meiner 
Experimente kann ich zeigen, dass beispielsweise diese lateralen (rich- 
tiger laterodorsalen) Teile mit ihrer geringeren Gliawucherung von einer 
ganz bestimmtcn Rindenpartie und nur von dieser abhangig sind. Be- 
raerkenswert ist, dass im Corpus genicul. externum immerhin relativ 
viele Nervenzellen leidlich erhalten sind. Ich habe bereits bei der 
allgemeinen ErOrterung auf einen eigenartigen Veranderungstyp der Nerven¬ 
zellen hingewiesen (kleine tiefgefarbte rundliche oder leicht ovale Ver- 
anderangsformen)und hervorgehoben, dass solcheTypen besonders imCorp. 
geuicul. externum anzutreffen sind. Speziell findet sich diese Ver&nde- 
tung in den erwUhnten lateralen Teilen mit der geringeren Gliakernver- 
mehrung; zum Teil erstrecken sie sich aber auch noch in das Gebiet 
der machtigen Gliakernvermehrang hinein. Im Corpus genic, externum 
beobachtet man auch typisch retrograd ver&nderte Elemente, wenn auch 
seiten; die meisten veranderten Nervenzellen befinden sich im Zustande 
mehr oder weniger weit fortgeschrittener Auflosung. Endlich erwfthne 
ich noch, dass faserbildende protoplasmareiche Gliazellen selbst im 
Toluidinblaubild hier und da vereinzelt zu konstatieren sind. 

W. u. P. zeichnen die hintere ventromediale Ecke des Corpus gen. 
ext. als ein differentes aber nicht signiertes Feld in Taf. XV ein. Tat- 
sachlich ist diese Stelle von einer besonderen Hirnrindenstelle abhangig, 
bei deren W r egnahme ubrigens gleichzeitig immer auch ein bestimmter 
Kernabteil der hinteren ventralen Kerngruppe degeneriert. Hier ist die 
bliakernvermehrung sehr stark. Auf Fig. 31 (290. Schnitt) und auf 
^8- 32 (274. Schnitt) habe ich annahernd die gleichen Ausschnitte 
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dieses Teiles (es handelt sich um die hinteren medialen Teile von gen. 
ext. auf Fig. 12 u. 18) wiedergegeben. Auf Fig. 32 findet sich auch 
bei * ein HSufchen von Gliazellen sehr klar dargestellt, von denen ich 
oben gesagt babe, dass sie sich gewissermassen auf einzelne Nerven- 
zellen wie auf eine Beute sturzen und dieselben zu erdrucken scheinen. 

Auf Fig. 30 erscheint der noch abgebildete Kernabschnitt der dor- 
salen Abteilung des Corpus geniculatum internum (= gen int) nur 
wenig verandert. Tatsachlich ist das auch der Fall. Die allermeisten 
Zellen dieses Teiles zeigen nur geringgradige Alterationen. Im Gegen- 
satze hierzu ist der laterale hintere Kern sehr stark alteriert und zeigt 
gleichzeitig eine ganz enorme Vermehrung der Gliakerne. Leider fehlt 
auf der nicht operierten Seite (Fig. 29) die entsprechende auf Fig. 30 
abgebildete Partie des Nucleus praebigeminalis (= praebig), resp. der 
kleine auf dem Bilde enthaltene Teil von praebig ist nicht scharf ein- 
gestellt. Sonst konnte man sich durch den Vergleich beider Stellen 
selbst bei der schwachen Vergrdsserung iiberzeugen. dass er keine Ver- 
anderungen erkennen lasst. 

Wiederholt wurde bereits darauf hingewiesen, dass bei den Ver- 
anderungen der Thalamuskerne nacli Wegnahme der Hemisphare, ab- 
geselien von den Schadigungen der Nervenzellen, die Glia in verscbie- 
dener Weise reagiert. Im allgemeinen kann man wohl sagen, dass die 
von den vorderen Hemispharenteilen (besonders vom Stirnhirn) al>- 
hangigen Thalamuskerne sich von den mit den hinteren Hemisph&ren- 
partien zusammenhangenden grauen Gebilden dadurch unterscheiden, 
dass die erstereu — hierzu gehOrt vor alien der mediale mitt]ere Kern, 
die ventrale vordere Kerngruppe, die meisten Abteilungen der medialen 
hinteren Kerngruppe sowie die medialen Abteilungen der ventralen 
hinteren Kerngruppe — eine unverhaltnismassig geringere Gliakern- 
vermehrung zeigen. Ich sage aber ausdrucklich im allgemeinen. Denn 
es gibt Ausnahmen in dem Sinne, dass auch unter den von den hinteren 
Hemispharenteilen abhangigen Thalamusgebieteu einzelne Kerne und 
Kernpartien — ich verweise nur auf Teile des Corpus geniculatum 
externum und internum — ebenfalls geringgradige Kern vermehrung 
darbieten. Umgekehrt aber finden wir niemals in den vom Vorderhirn 
abhangigen grauen Massen eine so starke Kernvermehrung, wie sie 
z. B. in den meisten Partien der lateralen vorderen Kerngruppe, im 
lateralen hinteren Kern, in den meisten Abschnitten der beiden Corpora 
geniculata sowie der ventralen hinteren Kerngruppe und im dorsalen 
Gitterkern auftritt. Selbstverstandlich konnen wir die verschiedene Art 
der Reaktionsweise nicht aus dem hier mitgeteilten Experiment er- 
sehen; ich muss mich vielmehr auf die Untersuchungsergebnisse be- 
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rufen, die ich im 2. Teil der scbon erw&hnten Lokalisationsarbeit dar- 
zulegen habe. 

Am ausgesprocbensten zeigt das gescbilderte Verhalten der mediate 
mittlere Kern, der von der area 24 (W. u. P. Taf. II—VII) und area 23 
(W. u. P. Taf. IV—VIII) abh&ngig ist. Fig. 33 (304. Schnitt), ein Aus- 
schnitt aus Fig. 14, gibt ein anscbaniicbes Bild seines Verhaltens. Es 
besteht kein Zweifel, dass der mediale mittlere Kern sicb zytoarchi- 
tektoniscb aus mindestens zwei differenten Kernabteilungen aufbaut, 
uber deren Abhangigkeitsverhaltnisse innerhalb der area 23 -f- 24 ich 
zurzeit jedoch noch nichts Bestimmtes zu sagen wage; es ist aber 
sicher, dass diese beiden Abteilungen, die aucb in Fig. 33 veranschau- 
licht sind (= a [a-Abteilung] und b [b-Abteilung]), in verschiedener 
V’eise bei Wegnabme der entsprechenden Hemispharenteile reagieren. 
Bei der verschiedenen Neigung der Ebenen lassen sicb naturlich nicht 
die Kerne der beiden Seiten ohne weiteres vergleichen. Die Diflferenzen 
in der Anordnung von a und b auf Fig. 33 beruben aber nicbt nur auf 
der verschiedenen Neigung der Ebenen, sondern auch darauf, dass so- 
wohl in der a- und b-Abteilung zytoarchitektonisch differente Unter- 
abteilungen zu unterscheiden sind. Worauf hier speziell hinzuweisen 
ist, betrifft den Umstand, dass eine Gliavermehrung in der a-Abteilung 
nicht nachzuweisen ist, dass vielleicht hier und da leise Andeutungen 
der Bildung von gliogenen Kdrncbenzellen vorliegen, wsihrend anderseits 
ebenfalls nur in geringem Grade gewuchertes Gliazellenprotoplasma 
blasse, vereinzelt aber recht grosse Gliakerne umgibt. Die Nerven- 
zellen zeigen weitgebende Auflosungspbanomene; einige aber bieten nur 
leicbte Grade dieser Veranderung dar. Gelegentlich findet man aucb 
jene Reste von Nervenzellen, die den Myeloklasten Jacob’s entsprechen. 

In der b-Abteilung ist zweifellos eine geringe Gliakernvermebrung 
vorbanden, welcbe, wie mir scheint, wesentlich auf Kosten der kleinen 
dunklen Gliakerne zu setzeu ist, deren Protoplasma nur seiten und 
auch nur andeutungsweise die Tendenz zur Bildung gliogener Kbrncben- 
zellen erkennen lSsst. Ganz vereinzelt habe ich sogenannte Gliasterne 
in der b-Abteilung konstatieren kOnnen. In der b-Abteilung sind ver- 
einzelte Nervenzellen noch leidlich erhalten, die iibrigen sind ver- 
schwunden oder zeigen die Zeicben der Auflbsung; einige wenige zeigen 
den Typ der retrograden Degeneration. 

Auf Fig. 33 erkennt man deutlich, dass Degenerationserscheinungen 
auch in der lateralen Abteilung des zentralen Kerns [=. ce (la)] nach- 
weisbar sind, allein sie sind, wie man dies aucb auf Fig. 13 beobachten 
kann, nicbt vordringlicb. Die VerhSltnisse in ce und ce (la) sind sehr 
eigenartig. Fig. 11 zeigt sehr schbn den Unterschied im Verhalten des 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



930 


Franz Nissl, 


Digitized by 


ce auf beiden Seiteu. M it der Immersionslinse kann man feststellen, 
dass ein deutlicher Ausfall von Nervenzellen auf der operierten Seite 
stattgefunden hat, dass die meisten Zellen aber nur eine Abnahme der 
FSrbbarkeit der tingiblen Substanz darbieten, und dass sich bei einem 
immerkin betrachtlichen Teil Ver&nderungen uberhaupt niclit nackweisen 
lassen. Dabei ist bemerkenswert, dass reaktive Erscheinungen seitens 
der Glia fehlen. Ce (la) untcrscheidet sick dadurck vom Verbalten des 
ce, dass der Zellausfall bedeutender ist, dass man sehr viele in Auf- 
losung begriffene, vereinzelt auch retrograd veranderte Nervenzellen 
auffindet, und dass eine massige protoplasmatiscke Gliawucherung, 
aber nur seitens der grosskernigen blassen Gliaelemente okne jegliche 
Kernvermehrung besteht. Eine kleine Anzahl intakter Nervenzellen 
ist ebenfalls nock vorkanden. 

Wie Fig. 33 zeigt, findet sich auch im medialen vorderen dorsalen 
Kern (= me vo do) ein respektabler Ausfall von Nervenzellen ohne sehr 
erkebliche Gliareaktion; immer aber sind auch kier einzelne Nerven¬ 
zellen nur wenig ver&ndert. Manckraal bilden die letzteren ganz kleine 
Gruppen. 

Auf die ventralen Kerngruppen mockte ich noch besonders hin- 
weisen, weil nach v. Monakow hier „Verb&nde kleiner Nervenzellen 
zu erkennen sind, welche durck Grosshirnlksionen in ikrem Bau kaum 
sekund&r gesck&digt werden“. Bei Anwendung meiner Metkode kommen 
solcke Verbande in den ventralen Kerngruppen nicht zur Beobachtung. 
Wie ich schon bemerkt habe, ist die ventrale vordere Kerngruppe von 
den vorderen Hemispk&renteilen abh&ngig, die ventrale hintere von den 
hinteren, jedock mit der Einschr&nkung, dass die medialen Teile der 
ventralen hinteren Kerngruppe nickts mit den hintersten Hemisph&ren- 
partien zu tun haben. In den lateralen Partien der ventralen hinteren 
Kerngruppe findet nach W'eguahme der entsprechenden Hirnteile eine 
ganz enorme Gliakernvermekrung statt; in den medialen Partien da- 
gegen ist die Kernvermehrung viel geringer. Fast an alien Stellen der 
beiden ventralen Kerngruppen lassen sich auch geringgradig veranderte 
Nervenzellen bald in grOsserer, bald in kleinerer Zahl feststellen. Uni 
„Verbande von kleinen Nervenzellen 4 ' bandelt es sich aber dabei nicht. 
In der ventralen vorderen Kerngruppe sind besonders in jenem Gebiete, 
das W. u. P. auf Taf. XIV mit Cm signieren, vereinzelte hier recbt grosse 
Nervenzellen nicht nachweisbar alteriert. 

Auffallend viele, nur ganz wenig werUnderte (aber auch eine Anzahl 
ganz intakter) Nervenzellen finden sich in dem mittleren Felde des 
medialen vorderen ventralen Kerns (es ist das Feld, das sich um den 
dort befindlicken Gefassquerschnitt in Fig. 16 u. 17 gruppiert). Hier 
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ist auch die Gliareaktion Ausserst geringgradig. Audi im liinteren 
dorsalen und liinteren ventralen Kern finden sich einzelne nicht ver- 
anderte Zellen. 

Eines der am schwierigsten zu verstehenden Gebiete ist der ventrale 
Gitterkern. Eigentlich mfisste man trotz seiner vorziiglichen anatomischen 
Abgrenzung von einer ventralen Gitterkerngruppe sprecben; denn es 
besteht darfiber kein Zweifel, dass gi ve nicht nur in seinem Verbande 
rccht verschiedene NervenzeJlentypen enthfilt, sondern auch in seinen 
verschiedenen Bezirken von verscbiedenen Hirnrindenteilen abhangig ist; 
der Zellenverband von gi ve scheint mir gewissermassen einen simul- 
tanen Cbarakter zu besitzen, wenigstens ist es mir bisher nicht gelungen, 
durch die Hinwegnabme irgend einer Stelle eine alleinige Veranderung 
in einem Abscbnitt des gi ve und nur in diesem bervorzurufen. immer 
ist es so, dass bei umscbriebenen Lfisionen der Hirnrinde neben dem 
entsprechenden Thalamuskern auch ein bestimmter Abschnitt des gi ve 
verfindert wird. Manchmal ist die Ver&nderung dabei allerdings so 
geringgradig, dass ich doch zweifelhaft geworden bin, ob man eine 
Alteration von alien Stellen der Hirnoberflache zu erzielen vermag. 

Es ist bemerkenswert, dass sich selbst in Gebieten mit hochgradiger 
Protoplasmawucherung und Kernvermehrung vereinzelte intakte Nerven- 
zellen nacbweiscn lassen. Speziell trifft dies beim gi ve sogar bslufig 
zu. Eioe recbt charakteristische Gruppe durcbaus intakter Nervenzellen 
im gi ve, die sich durch eine enorme GrSsse auszeichnen, sieht man 
gerade noch auf Fig. 22. An dieser Stelle sind allerdings auch die 
reaktiven Veranderungen seitens der Glia minimal. 

Ich schliesse damit die ErOrterungen fiber die Veranderungen in 
den einzelnen Thalamuskernen. Die detaillierte Behandlung der histo- 
pathologischen Verhfiltnisse in den einzelnen Kernen liegt auch gar 
nicht in dem Programm dieser Arbeit. Andererseits hat es aber auch 
keinen Zweck, in der Darstellung der einzelnen Kerne und ihres Ver- 
baltens nach Wegnahme ibrer Hemispharenteile in der bisherigen Weise 
fortzufahren; bei einer derartigen Behandlung der einzelnen Kerne wfirde 
ich bereits Gesagtes immer wieder von neuem wiederholen miissen und 
es ist sehr fraglich, ob auf diesem Wege die Unterschiede in dem Ver- 
halten der einzelnen Kerne genfigend klar veranschaulicht wfirden. Ich 
beabsichtige lediglich eine Uebersicht fiber das Verhalten der ver- 
inderten Thalamuskerne zu geben, wobei ich zeigen will, was meine 
Methode leistet. Zu diesem Zwecke schien es mir zu genfigen, den einen 
oder anderen Kern herausgegriffen und dessen Veranderungen kurz 
skizziert zu haben, wobei ich nochraals bedauern muss, dass ich der 
Schilderung keine photographischen Immersionsbilder beiffigen konnte. Ich 
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hoffe, dass es tnir gelungen ist, den Leser so weit in die Ergebnisse 
meiner Metbode einzufiihren, dass er an Hand der Figuren 22, 30 und 
33 die auf den Figuren 8—18 dargestellten Unterschiede zwischen der 
operierten und nicht operierten Seite richtig zu deuten im Stande ist. 

Ich komme nunmebr zur Frage, ob sicb bei Anwendung meiner 
Methode, abgeseben von den bisher erwahnten tbalamischen Kernen nocb 
andere graue Partieu als Grosshirnanteile erweisen. 

Zunficbst ist zu bemerken, dass die subthalamiscben Kerne im 
allgemeinen keine Ver&nderungen darbieten. Nicht unerwahnt mag der 
Umstand bleiben, dass die hypotbalamiscbe vordere dorsale Kerngruppe 
(Fig. 17) sowie die beiden prathalamischen Kerne (Fig. 16 u. 17) un- 
verandert sind, obwohl sie von vermebrten Gliamassen dicbt umgeben 
sind. An der Stelle, wo der Nucleus praethalamicus anterior an die 
erweichten Teile der vorderen Kommissur grenzt, sind Veranderungen im 
Grenzgebiet vorhanden, die aber auf eine direkte Lasion des an die 
Erweicbung angrenzenden Kerngebietes zuruckzufuhren sind. Was vom 
n. praetbalamic. anterior gesagt wurde, gilt aucb von den allervordersten 
an die erweichten Teile der vorderen Kommissur anstossenden Gebiete der 
hypothalamischen medialen Kerngruppe. 

Schwierig ist die Beurteilung der Sachlage beim nucleus hypo- 
thalamicus lateroventralis medius und lateralis. Die auf unseren Figuren 
18 und 19 abgebildeten Kerne zeigen auf der operierten Seite eine 
kleinere Anzahl von Nervenzellen. Das kOnnte naturlich in der ver- 
schiedenen Neigung der Ebene auf beiden Seiten bedingt sein. Die 
Untersuchung der ganzen Serie beweist aber, dass auf der operierten 
Seite tatsachlich viel weniger Zellen vorhanden sind und zwar gilt dies 
fur den nucleus hypothalamicus lateroventralis lateralis in viel hoberem 
Grade als fur den h lave me. Mit der Immersionslinse ist es aber 
kaum moglich, voile Klarheit zu gewinnen. Man findet namlich 
keine degenerierten Zellen. Im b lave la ist es mir zwar einige 
Male gelungen, Bildungen nachzuweisen, die den Myeloklasten Jakob's 
entsprecben, filr mich ein Zeichen, dass bier Nervenzellen zu grande 
gegangen sind. Eine Gliawuchernng ist im h lave la zweifellos 
vorhanden, wohl auch eine ganz geringe Kernvermehrung; da aber 
gerade hier an sich eine zweifellose Gliawucherung zwischen den ge- 
schadigten Nervenfasern vorhanden ist, d. b. auch da, wo keine Nerven¬ 
zellen sich linden, ist dieses Kriterium nicht zu gebrauchen. Im b lave 
me sind sicher geschrumpfte Nervenzellen nachzuweisen; allein solche 
Formen kommen auch beim normalen Tier bei der kunstlichen 
Schrumpfung (Chromophilie) vor. Allerdings habe ich wiederholt im 
Gewebe Dendriten ohne Nervenzellen feststellen kOnnen, die vollgefullt 
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mit scharf konturierten dunkelgefarbten Kornchen sind. Aucb solche 
Erscbeinungen weisen auf eioea Zerfall von Nervenzellen hin. Im h. 
lave me scheint mir ebenfalls eine Kernvermehrung der Glia vor- 
handen zu sein; aber ich gebe zu, dass dieselbe so minimal ist, dass 
man wenig damit anfangen kann; dabei ist noch zu bemerken, dass der 
k. lave me auch normaliter auffallend viele Gliazellen besitzt. Die Tat- 
sache eines m&ssigen Zellausfalis ohne Nachweis einer entsprechenden 
Zahl von verinderten Zellen nnd einer entsprechenden Gliareaktion ist 
eben zu registrieren. 

Noch schwieriger ist die Beurteilung der beiden Kerne der Substantia 
nigra. Mir scheint es allerdings, als ob auch in diesen beiden Kern- 
teilen auf der operierten Seite ein geringer Zellausfall vorhanden ware. 
Aber einen sicheren Beweis fur einen solchen kann ich bei der Unter- 
suchung der ganzen Serie weder mit schwachen noch mit der Immer- 
sionslinse ftihren. 

Ein ganz ahnliches Verhalten bietet eine kleine Zellgruppe dar, 
die sich zwischen dem Tractus opticus und den Fasem des Pes pedun- 
culi findet; sie gehort auch zur Regio hypothalamica und zwar zum 
Gebiet der hypothalamischen ventralen Kerngruppe. Ich habe an dieser 
Stelle sicher einige veranderte Nervenzellen gefunden und babe den 
Eindruck bekommen, dass die Zahl dieser Zellen auf der operierten Seite 
entscbieden kleiner ist. 

Eine Veranderung im Septum pellucidum ist noch zu erwahnen. 
In wie weit die direkte Verletzung des Septum oder die Durchtren- 
nung von Fasermassen seine lateralen Kerne verandert hat, wage ich 
nicht zu entscheiden. Dagegen ist der zentrale Septumkern absolut 
nicht im Bereich des Verletzungsgebietes gelegen. Die Verletzung 
trifft nur an der Hirnbasis die grossen Elemente, die W. u. P. auf 
l'afel V eingezeichnet haben und die sich direkt in den zentralen 
Septumkern fortsetzen. Auf Fig. 19 kann man gerade noch den 
Unterschied zwischen dem zentralen Septumkern der operierten Seite 
und dem der andem erkennen. Die Vermehrung der Gliakerne ist etwas 
starker als die protoplasmatische Wucheruug, aber auch die erstere halt 
sich innerhalb sehr bescheidener Grenzen. Zweifellos lassen sich in 
jedem Schnitte Degenerationen von Nervenzellen nachweisen, aber die 
Zahl der degenerierten Nervenzellen ist klein. Dagegen bietet eine 
andere Erscheiuung grbsseres Interesse. Die meisten der vorhandenen 
Zellen zeigt keinerlei deutliche Abweichungen vom Strukturcharakter, 
aber die Zellen sind ausgesprochen kleiner als die der andern Seite. 
Da auch die Nervenzellen der nicht operierten Seite recht verschieden 
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gross sind, muss man in der Weise vorgehen, dass man sich erst mit 
der Immersionslinse von dem Verhalten der Zellstruktor fiberzeugt und 
•dann mit einer schw&cheren Trockenlinse die Grdssenverhaltnisse dnrch 
die ganze Serie feststellt. Kfinnte man auch mit anderen Methoden 
(z. B. mit guten Kern-, Fibrillen- und mit Neurosomen-Darstellungsver- 
fahren) tats&chlich die Intaktbeit der vorbandenen Strukturen feststellen, 
«o wfirden diese verkleinerte Zellen ein Beispiel fur jene Ver&nderung 
sein, welche man frfiher als einfacbe Atropbie bezeicbnet hat. Ich be- 
■sitze fibrigens die Serie des erwachsenen Tieres 1910/78, bei dem ich 
■die hinteren Teile der inneren Kapsel intrakraniell und dabei auch die 
Fimbria durchtrennt babe. Bei diesem Tiere, das 15 Tage nacb der 
Operation getfitet wurde, findet sich die gleiche Ver an derung im zentralen 
Septumkern; allerdings mit dem Unterschied, dass dieselbe nur an 
einem bestimmten durch die Serie verfolgbaren Gebiete dieses Kernes 
festgestellt werden kann. 

Ich habe noch einige Bemerkungen uber das corpus mammillare 
zn macben. v. Gudden hat zuerst nachgewiesen, dass, wenn man beim 
neugeborenen Tiere die Hemisphare wegnimmt, der mediate ventrale 
taintere Kern atropbiert. Darfiber bestebt kein Zweifel, dass dem so 
ist. An vielen Serien habe ich diesen Befund regelmfissig feststellen 
kfinnen. Die Abbildung in v. Gudden’s hinterlassenen Abhandlungen 
auf Tafel XX, Fig. 7 entspricht vollkommen der Wirklichkeit, nur die 
Angabe, dass der mediate Kern der nicht operierten Seite sich nacb 
rechts verschoben hat, ist ein Irrtum in der Deutung des Befundes, 
der offenbar auf die mangelhafte Karminfarbung zurfickzuffihren ist 

Demnach ware der mediale ventrale hintere Kern des corpus mam¬ 
millare im Sinne von v. Monakow ein Grosshirnanteil. 

Benutzt man dagegen meine Methode und zerstdrt beim erwachsenen 
Tiere jene Grosshirngebiete, von denen die graueu Kerne des Tuberku- 
lum anterius abhangig sind, oder was dasselbe ist, exstirpiert man die 
ganze Hemisphare, so findet man im Corpus mammillare keine Ver- 
finderung. Auf Fig. 7 und Fig. 20 kommt das Verhalten des v. Gud- 
den'scben vorderen dorsalen und des hinteren ventralen Kerns der me- 
dialen Kerngruppen klar zum Ausdruck. Das Bild, das der ventrale 
hintere Kern darbietet, wird etwas durch die vermehrten Gliakerne be- 
einflusst, welche die degenerierten Fasern der absteigenden Saule be- 
gleiten. Es lassen sich aber keinerlei Veranderungen im Grau des 
ventralen hinteren Kernes feststellen. 

Hier stossen wir also auf einen direkten Widerspruch zwischen den 
Ergebnissen der v. Gudden'schen und denjenigen meiner Methode. Ex- 
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stirpiert man beim neugeboreneu Tier die Hemisphere, so atrophiert 
gesetzm&ssig der hintere ventrale Kern des corpus mammillare; macht 
man das Experiment beim erwachsenen Tier und t6tet das Tier 
nach 10 bis 20 Tagen, so bietet dieser Kern keine degeneratiren 
Zeichen dar. 

Die Zytoarchitektonik des corpus mammillare bereitet keine grossen 
Schwierigkeiten; Tatsache ist, dass die v. Gudden’sche Zerlegung des 
corpus mammillare in drei Gebiete, in den lateralen, medialen vorderen 
dorsalen und medialen hinteren ventralen Kern vollkommen zu Recht 
besteht. Kurz vor v. Guddens Tode konnte ich ibm noch zeigen, dass 
sein medialer hinterer ventraler Kern sich aus zwei Teilen zusammen- 
setzt, einer medialen und lateralen Kernabteilung. Die mediate besteht 
aus etwas grosseren Elementen, die laterale aus kleineren; in der late¬ 
ralen Abteilung sind die Zellen dicht an einander gedr&ngt; die Be- 
vfilkerungsdichtigkeit der medialen ist viel geringer; die Zellen der 
letzteren berfihren sich in der Mittellinie. Was den Strukturtyp der 
Nervenzellen beider Abteilungen betrifft, so ist eine Entscheidung dar- 
uber, in wie weit die Zellen dieser beiden Abteilungen, die einen un- 
gemein fihnlichen Bau besitzen, sich durch ihre Struktur unterscheiden, 
auf Grund basischer Anilinfarbenbilder nicht zu treffen (das gilt wohl 
fur die meisten kleinen Nervenzellen). Auf die andem Kerne des corpus 
mammillare gehe ich hier nicht ein. 

Es ist weiter eine Tatsache, dass man aucb mit meiner Methode 
eine Degeneration des ventralen hinteren Kerns erzielen kann, allerdings 
nicht, wenn man die Grosshirnrinde angreift, sondern wenn man den 
vorderen Kern des Thalamus verletzt resp. die Kontinuit&t des Vicq 
d’Azyrschen Bfindels unterbricht. 

Fig. 34 ist ein Frontalscbnitt aus einer Serie des Tieres u. 64, bei 
dem im erwachsenen Zustand die fiber dem Thalamus liegendeu Hemi- 
sph&renteile entfernt wurden; icb ging sodann mit einem feinen Messer- 
chen binter dem Tuberculum anterius' in den Thalamus ein. Das Tier 
wnrde 18 Tage nach dem Eingriff getotet. Die Verletzung erwies sich 
grosser, als sie beabsichtigt war; das ist aber ffir uusere Frage gleich- 
gultig. Jedenfalls sind die vorderen Thalasmuskerne erweicht und die 
Kontinuitat des V. d. A. unterbrochen. Hier tritt der Unterschied im 
Yerhalten des V d. A. gegenfiber von Cf de ausserordentlich klar zu 
zn Tage; denn nur im Anfangsgebiet sind die Gliakerne zwischen den 
Fasern des V. d. A. vermehrt; aber schon sehr bald nimmt die Zahl 
der Gliakerne des V. d. A. erheblich ab, so dass es auf den weiter 
nach hinten gelegenen Schnitten fraglich erscheint, ob die Querschnitte 
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des V. d. A. auf der operierten und nichtoperierten Seite sich uber- 
haupt unterscbeiden. Im Gegensatze bierzu bietet die absteigende Saule 
das uns schon aus unserer Horizontalserie bekannte Verhalten dar. Fig. 34 
zeigt, dass der ventrale hintere Kern degeneriert ist und zwar ist die 
Degeneration in den beiden Kernabteilungen verschieden. Die grOsser- 
zellige mediate Abteilung ist starker alteriert als die kleinerzellige dicbter 
bevolkerte laterale Abteilung, in der noch zahlreiche Nervenzellen er- 
halten sind. In der medialen Abteilung ist die Zabl der intakten oder 
fraglich intakten Nervenzellen sekr gering. Die meisten Zellen sind ver- 
schwunden. In beiden Abteilungen ist die Zellauf5sung der Degenerations- 
typ. Fine Gliakernvermehrung ist in beiden Abteilungen zu konsta- 
tieren; sie ist aber in der medialen Abteilung imgleich starker. Die 
protoplasmatische Gliawucherung tritt in beiden Abteilungen nicbt vor- 
dringlicb auf. Die Kategorie der blassen grbsseren Gliakerne uberwiegt 
in beiden Abteilungen. 

Nimmt man beim neugeborenen Tiere diejenigen Teile des Gross- 
hirns weg, von denen die beiden vorderen Kerne des Thalamus ab- 
bangig sind, naturlicb obne Verletzung des Tbalamus, so erbalt man 
einen Befund, der durch Fig. 35 illustriert wird. 

Fig. 35 stammt von dem Tiere x 62, dem ich einige Stunden nacb 
der Geburt am 19. Sept. 1911 die Konvexitatsrinde in weitem UmfaDg 
weggenommen habe (die Stirnbirnpartien wurden aber nicht entfernt). 
Am 13. Dez. 11 wurde das Tier getOtet. Die beiden vorderen Kerne 
sind (mit nocb andern Gebieten) vOllig von der Bildflacbe verschwunden. 
Der Frontalscbnitt der Fig. 35 zeigt, dass die beiden Abteilungen des 
ventralen hinteren Kerns verschwunden sind, dass eine weitgehende 
Atrophie eingetreten ist und dass an Stelle der beiden Abteilungen ein 
Gliakernhaufen sich befindet. Die Linie bei * entspricht der Mittel- 
linie, die durch den sich hier beruhrenden dorsalen vorderen Kern 
(= mam do vo) gezogen wurde. Man ersiebt daraus ohne weiteres, 
dass sich der ventrale hintere Kern (= mam ve hi) resp. seine mediale 
Abteilung [= mam ve bi (me)] etwas gegen die atrophiscben Par- 
tien (bei **) hin verscboben bat. In den Gliamassen des atrophi- 
schen Gebietes habe ich auf diesem Schnitte 1 ) vier Nervenzellen auf- 
gefunden. 


1) Leider reicbte mir nicbt mebr die Zeit aus, um vollkommen ent* 
sprecbende Schnitte fiir diesen Aufsatz aus meinen Serien herauszusuchen nod 
sie zu photograpbieren. Ich war daher gezwungen, aus meiner photographischen 
Sammlung die beiden Negative zu benutzen, die ich hier abgebildet habe, 
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Auf das Verhalten des v5llig abgetrennten Bulbus olfactorius will 
icb an dieser Stelle nicht eingehen. 

Man wird vielleicht beanstanden, dass ich nur das Ergebnis eines 
einzigen Experiments mitgeteilt habe. Selbstverstandlich steheu mir 
Dutzende von Serien zur Verfugung, und zwar nicht nur solche, die 
nach meiner Methode hergestellt sind, die darin besteht, dass das 
Zentralorgan des erwachsenen Tieres bereits 10—20 Tage nach der 
Operation untersucbt wird, sondern auch Schnittreiben von Tieren, bei 
denen die Gudden’scbe Methode zur Anwendung kam. Aucb die nach 
der Gudden’schen Methode hergestellten Serien wurden nach Alkobol- 
fixierung mit Toluidinblau gefarbt. Die Totalexstirpation des Gross- 
hirns beim erwachsenen Tier habe ich zwar sehr oft gemacht, die Tiere 
gingen aber meist vor der entsprechenden Zeit ein, oder die Ex- 
stirpation war keine vollstandige, oder es waren grobe Nebenver- 
letzungen gemacht worden. Infolgedessen besitze ich nur wenige Serien 
von Tieren, denen die Hemispbare vollstandig weggenommen ist. Von 
diesen wenigen erwies sich nur. mehr noch die hier besprochene Hori- 
zontalserie zur photographischen Wiedergabe geeignet, da ihre Farbung 
der Lange der Zeit standgehalten hat. Die Ergebnisse dieser Serie 
liaben sich durch den Vergleich mit den zahlreichen Reihen, bei denen 
teils kleinere, teils grossere Hirnrindenpartien weggenommen wurden, 
bestatigen lassen; und ebenso konnte ich die nacb der Gudden'scben 
Methode hergestellten Schnittreiben den Serien meiner Methode gegen- 
uberstellen. 

Ein Punkt verdient erwahnt zu werden. Wenn auch dariiber kein 
Zweifel besteht, dass die einzelnen Thalamuskerne bei Anwendung 
meiner Methode stets den gleichen Degenerationstyp darbieten, gleich- 
giltig, ob man nur die graue Rinde zerstort (letzteres ist nur bei An¬ 
wendung von Etzenden Fliissigkeiten und durch Bestrahluug zu er- 
reichen, nie aber mit Messer, Scheere und scbarfem Lbfifel), oder einen 
grosseren oder geringeren Teil des Marklagers mit fortnimmt, so lasst 
sich nicht in Abrede stellen, dass bei der Totalexstirpation die einzelnen 
Oegenerationstypen markanter, ich mochte sagen, wuchtiger und vor- 
dringlicher zur Beobachtung gelangen als bei umschriebenen Lasionen. 
Vor allern scheint mir im ersteren Fall die Gliareaktion entschieden 
starker zu sein. Auch bei umschriebenen Lasionen kann man Glia- 


daher sind zwei Schnitte miteinander zu vergleichen, die in einer verschieden 
geneigten Frontalebene hergestellt sind und bei verschiedener Vergrbsserung 
aafgenomnien wurden. 
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mitosen feststellen; bei der Totalexstirpation findet man stellenweise 
fast in jedem Immersionsgesichtsfeld vereinzelte karyomitotische Bilder. 
Schon bei meinen fruheren Versuchen der Nervendurchschneidung konnte 
ich feststellen, dass die Veranderungen in dem betreffenden Kern um so 
rascber und wohl auch ergiebiger erfolgen, je n&her die Durchtrennungs- 
stelle des Nerven an seinem Kern liegt. Ich halte es fur darchaus 
diskutabel, diese Erfahrnng zur Erklfirung der intensiveren Reaktion bei 
der Totalexstirpation gegenuber dem Verhalten bei nmschriebenen Rinden- 
lftsionen beranzuziehen. Dafur spricht auch der Umstand, dass bei 
intrakranieller Kapseldurchschneidung die Reaktionsweise genau die 
gleiche ist wie nach der Totalexstirpation. Bei genauerem Zusehen 
scheint es mir jedoch, als ob die Entfernung der Durchtrennungsstelle 
von den Thalamuskernen allein nicht zur Erklarung der Unterschiede 
ausreicht. Kennt man die Orte der Rinde genau, nach deren um- 
schriebener Entfernung ein ganz bestimmter Kern oder Kernabteil im 
Thalamus und nur dieser ver&ndert wird, so kann man sich uberzeugen, 
dass die VerEnderung in diesem Kern oder Kernabteil entschieden starker 
auftritt, wenn auch die Umgebung der umschriebenen Rinde weg- 
genommen wird; es treten dann naturlich auch in anderen Kernen und 
Kernabteilungen Veranderungen auf; in dem von dem erwahnten scharf 
umschriebenen Ort abhangigen Kern lasst sich zwar derselbe Degene* 
rationstyp nachweisen, aber die Gliareaktion ist starker, und vielleicht 
sind auch die vereinzelt auftretenden intakten oder fraglich intakten 
Nervenzellen noch sparlicher. Ich vermute, dass vielleicht irgend- 
welche komplizierten Verknupfungen der Thalamuskerne unterein- 
ander vorhanden sein kOnnten. Versuche, bei denen der Thalamus 
direkt ladiert wurde, haben mir keine Aufklarung gebracht. Ich 
will bier nur die Frage streifen, ob bei den ausgesprochenen 
Veranderungen nach Totalexstirpation auch der Thalamus der 
nicht operierten Seite Veranderungen zeigt. Ich kann nur sagen, 
dass der Thalamus auf der nicht operierten Seite, soweit ich sehe, in- 
takt bleibt, allein ich kann nicht in Abrede stellen, dass gelegentlicb 
vereinzelte zweifellos veranderte Elemente nachzuweisen sind. Man 
musste, um diese Frage klar beantworten zu konnen, das Augenmerk 
speziell auf diesen Puukt richten, vor allem musste festgestellt werden, 
inwieweit vereinzelte veranderte Zellen auch bei gesunden nicht operierten 
Tieren nachzuweisen sind. 

Ueberblickt man die hier mitgeteilten Ergebnisse einer vollstandigen 
Grosshirnentfernung und vergleiclit dieselben mit den bisherigen Mit- 
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teilungen hieruber, so ergeben sich einige bemerkenswerte Differenzen. 
Dabei ist vor allem zu berucksicbtigen, dass meines Wissens die Unter- 
suchungen hieruber ausschliesslich unter Beniitzung der Guddenschen 
Methode gemacht und andere Verfabren in der Herstellung der Pr&pa- 
rate angewendet wurden. 

Noch einmal zusammenfassend erwahne ich, dass im Thalamus, 
abgesehen von dem winzigen nucleus parependymalis samtliche Kerne 
ohne Ausnabme mehr oder weniger ver&ndert sind. VerhaltnismSssig 
am wenigsten verfindert ist der nucleus centralis, dessen AbhSngigkeit 
von einem umscbriebenen Hirnrindengebiet ich biaher nocb nicht 
feststellen konnte, obschon sich Veranderungen in demselben auch bei 
Lasionenzeigen,die nicht das ganze Grosshirn betreffen. Gering sind 
die Veranderungen der kleinzelligen Abteilung im vorderen dorsalen 
Kern, dann folgen ihrer Intensity nach geordnet diejenigen im medialen 
vorderen dorsalen, einer Kernabteilung im medialen vorderen ventralen, 
im hinteren dorsalen, einer Kernabteilung im dorsalen Teil des Corpus 
genic, internum (medialer Kern desselben) sowie im hinteren ventralen 
und eines Kernes in der ventralen vorderen Kerngruppo. 

Vollkommen intakt sind die beiden Kerne des Ggl. habenulae, die 
samtlichen drei Kerne der ventralen Abteilung des Corpus gen. externum 
und der Nucleus praebigeminalis. 

Samtliche ubrigen Kerne des Thalamus sind schwer verandert. 

Was die ubrigen ver&nderten grauen Gebiete betrifft, so sind die 
geringgradigen Veranderungen im Nucleus dorsalis lemnisci lateralis und 
im nucleus suprageniculatus nicht auf die Grosshirnabtragung, sondern, 
wie der Vergleich mit anderen Serien lehrt, auf die unbeabsichtigte 
Verletzung des vorderen Vierbiigels zuruckzufuhren. 

Die erwahnten Veranderungen im Septum, das eigentlich zum Gross- 
hira gehort, hangen wahrscheinlich mit der Zerstdrung des Ammons- 
homs znsammen; ich wage daruber nichts Bestimmtes zu sagen. Auch 
auf die Veranderungen im Nucleus amygdalae, der wieder ein Grosshirn- 
bestandteil ist, gehe ich nicht weiter ein. 

Was die in den subthalamischen Kernen und in der Substantia nigra 
zu Tage tretenden Veranderungen betrifft, so besteht wobl daruber kein 
Zweifel, dass das, was die Autoren als Luysschen Korper bezeichnen, 
in den als hypothalamischen lateroventralen lateralen, als hypoth. la- 
teroventr. medialen Kern und als dorsalen Kern der Substantia nigra 
signierten Zellenansammlungen steckt. Die Veranderungen in diesen 
Kernen sind jedenfalls nur geringgradig; zweifellos am meisten ge- 
schadigt ist der h. lave la. Ob diese Veranderungen mit der Rinde 
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oder mit der Zerstfirung des Nucl. caudatus und lentiformis oder ob sie 
mit der Rinde und den grossen Ganglien zusammenhfingen, vermag icb 
bei dem Feblen speziell darauf gerichteter Experimente nicht zu ent- 
scheiden; ebensowenig inwieweit die angegebenen unbedeutenden Lasionen 
im vordereu Teil der hypothalamischen ventralen Kerngruppe irgend 
etwas mit einer sekund&ren Degeneration zu tun haben. Sicber ist, dass 
die an die Lasionsstellen grenzenden Veranderungen des Nucleus praetbala- 
micus anterior und der vorderen Teile der bypotbalamiscben medialen 
Kerngruppe nicbt sekundfir, sondern direkt gescbadigt sind. 

Ueber das Grau der vorderen Vierhfigel gibt unser Tier keinen 
Aufscbluss. Ich kann micb jedocb auf eine Reibe von Scbnittserien 
bezieben, wenn ich erklare, dass die graue Kappe des vorderen Vier- 
bfigels nach Grosshirnabtragungen keine Veranderungen aufweist. 

Alle fibrigen Teile des Gebirns mit Einscbluss des Corpus mam- 
millare. der Briickenkerne und auch der Hinterstrangkerne erweiseu 
sich intakt. 

Vergleicbe icb unsere Ergebnisse mit den Ergebnissen der Gudden- 
schen Metbode, so vermag ich bei Anwendung der letzteren keinen 
Thalamuskern zu nennen, der nicht vollkommen zu Grunde geht. Die- 
jenigen grauen Partien, die sich bei Anwendung der Gudden’scben 
Metbode vollkommen intakt zeigen, erweisen sich aucb bei meiner Me- 
thode unverfindert Eine Ausnahme bilden nur die beiden ventralen 
binteren Kerne des corpus mammillare. Will man sich von der gescbil- 
derten Sachlage uberzeugen, so muss freilicb die ganze Rinde ausge- 
schaltet werden. Allerdings verffige icb zur Zeit iiber keine Scbnitt- 
reilie eines Tieres, bei dem wirklich die ganze Rinde im neugeborenen 
Zustande exstirpiert wurde, wohl aber fiber eine grosse Anzahl von 
Serien, bei denen die Rinde der neugeborenen Tiere vom Thalamus 
vollkommen abgetrennt ist und eine ebenso grosse Anzahl von Serien, 
bei denen die Rinde bald in kleinerem bald in grosserem Umfang ab- 
getragen wurde. Gewiss werden bei dem Ausschaltungsexperimentimmer 
die vordersten Tlialamusgebiete direkt verletzt, allein hat man nur ge- 
nugende Schnittreiheu von Tieren, denen man in neugeborenem Zustande 
griissere und kleinere Rindenpartien entfernt hat, so wird man sich uber¬ 
zeugen kfiunen, dass die im letzteren Falle nacbweisbaren Reste der 
Thalamuskerne (vergleicbe Fig. 35) genau so sich prfisentieren, wie wenn 
man die Hirnrinde durch intrakranielle Schnittffihrung vollkommen aus- 
schaltet. In den Gliahaufen, die an Stelle der verscbwundenen grauen 
Kerne sich finden, lassen sich nor ganz vereinzelte erbaltene Nerven- 
Zellen feststellen. Die Zabl derselben ist so minim, dass man ihuen 
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unmoglicb die Rolle der v. Monakow’schen Schaltzellen zuteilen 
kaiiD. 

Uebrigens ist fiber die nach der Methode Gudden’s hergestellten 
Fraparate, das gleiche zu sagen, was ich bereits oben fiber meine Methode 
bemerkt habe, dass nilmlich die Verfinderungen um so markanter sich 
prfisentieren, je grosser der Komplex der weggenommenen Rinden- 
teile ist. 

Ich habe schon wiederholt betont, dass bei Anwendung meiner 
Methode derDegenerationstyp in den einzelnenThalamuskernen verschieden 
ist. Auch v. Monakow spricbt bezfiglich der Ergebnisse der Gudden- 
schen Methode von den individuellen Eigentumlichkeiten der verschie- 
denen Sehhugelkerne einerseits und von den teilweise verschiedenen 
histologischen Bildern, den verschiedenen Graden und Abstufungen der 
Degeneration anderseits, die in den einzelnen Zellengruppen nach Ab- 
tragung einer ganzen Hemisphere sich prfisentieren. (v. Monakow hat 
bierbei allerdings Hunde und Katzen im Auge. Arch. Bd. XXVII, 
Seite 173). Ich stimme v. Monakow durchaus bei, dass auch bei der 
Gudden’schen Methode die einzelnen Sehhfigelkerne ein verschiedenes 
Degenerationsbild darbieten, vorausgesetzt, dass man nicht allzu um- 
fangreiche Stellen der Hirnrinde wegnimmt und solche Rindengebiete 
exstirpiert, innerhalb deren die Territorien verschiedener Kerne liegen, 
ohne dass dieselben ganz zur Atrophie kommen. Man kann sich nun 
leicht fiberzeugeu, dass trotz de Vries (1. c. Seite 91) einzelne Seh¬ 
hugelkerne spurlos verschwinden, dass an Stelle zugrunde gegangener 
Nervenzellen in anderen Kernen lediglich ein Hfiufchen von Gliakernen 
zu sehen ist (wie in Fig. 35), dass diese Gliakerne in den einen Tha- 
lamusgebieten relativ weit von einander, in andern dicht gedrangt 
liegen usw. Sobald aber die ganze Rinde ausgescbaltet wird, ist es 
ausgeschlossen, in den fibrig gebliebenen Gliahaufen die zu den ein¬ 
zelnen Kernen gehorigen Gliareste zu identifizieren. Naturlich kann 
man auch bei volliger Ausschaltung der Rinde wenigstens in ibren 
kaudaleren Partien mit voller Sicherheit sagen, dass in den zwischen 
dem Nucleus praebigeminalis und den drei Kernen des ventraleu Teiles 
des Corpus gen. externum befindlichen Gliakernhaufen die Reste des 
dorsalen Teiles des Corpus gen. externum enthalten sind. Aber es ist 
uomoglich, die Reste des letzteren von den Resten des lateralen hinteren 
Kernes und diese hinwieder von denjenigen des hinteren dorsalen Kerns 
aoseiuander zu halten. Diese Schwierigkeit in der Beurteilung Gudden- 
scher Bilder wird noch wesentlich durch die unausbleiblichen Verschie- 
bungen der verschieden reagierenden einzelnen Kerne und durch das 
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Vorrficken der hypothalamiscben grauen Massen gegen das degenerierte 
Gebiet bin erhfiht. 

v. Monakow hat im XXVII. Band dieses Archivs (Seite 173) anf 
die Eigenartigkeit der sekundfiren Veranderungen in den ventralen 
Kerngruppen hingewiesen und gibt an, dass dieselben bei Tier und 
Menscb in vollkommen fibereinstimmender Weise zu Tage treten. Ich 
vermag die Sachlage beim Menschen, beim Hunde und der Katze nicht 
zu beurteilen; ich weiss nur, dass die v. Monakow’sche Angabe fiber 
Zellverbfinde in den ventralen Kerngruppen, in denen „bei einer ver- 
h&ltnism&ssig unbedeutenden Volumsreduktion derselben die Ganglien- 
zellen alle Uebergangsstufen vom nonnalen Verhalten bis zur Total- 
sklerose aufweisen und in denen viele nur einfache Atrophie zeigen“, 
beim Kaninchen nicht zutrifft. Wie dieser Irrtum v. Monakow’s zu 
erklfiren ist, kann ich naturlich nicht angeben. Ware es nicht v. Mo¬ 
nakow, der diese Angabe macht, so wfirde ich sagen, dass sich vor- 
drangende Teile aus der Regio hypothalamica mit Partien ans den ven¬ 
tralen Kerngruppen verwechselt wurdeu. Die wahrscheinliche Erkl&rung 
entnehme ich dem Befunde meiner Serie x 92, bei der man wohl von einer 
Totalexstirpation beim Neugeborenen sprechen kfinnte, wenn nicht der Stirn- 
pol stehen geblieben ware. Es ist geradezu fiberraschend, wie die Integritfit 
einer noch minimalen Hirnrindenpartie das Bild des atrophischen Thalamus 
beeinflusst. Ich halte es also ffir durchaus diskutabel, dass v. Mona¬ 
kow ahnlicbe Bilder vor sich gehabt und in seinen Karminpraparaten 
die von noch erbalten gebliebenen Hirnrindenpartien abhangigen grauen 
Teile als vom Grosshirn unabhangige resp. nur als indirekt abhangige 
Gebiete irrtfimlich aufgefasst hat. Mag dem sein, wie es will; an der 
Tatsache kann angesichts meiner Serien nicht gezweifelt werden, dass 
beim Kaninchen die von v. Monakow gegebeue Darstellung des Ver- 
haltens der ventralen Kerngruppen nicht zutrifft; dadurch aber wird 
seine (Jnterscheidung von direkten und indirekten Grosshimanteilen, 
seine Schaltzellenhypothese fur den Kaninchenthalamus binffillig. 

Eine Erklarung daffir, dass beim neugeborenen Tier selbst Gebiete 
wie der kleinzellige Anteil des vorderen dorsalen Kerns spurlos ver- 
schwinden, obschon bei Anwendung meiner Methode hier auffallend 
zahlreich intakte oder doch fraglich intakte Elemente sich linden, kann 
ich nicht geben. Ich will die vorhandenen Unterschiede im Verhalten 
der einzelnen Thalamuskerne bei Anwendung beider Methoden an dieser 
Stelle nicht weiter ausffihren. Ich kann nur immer wieder erklfiren 
trotz v. Monakow’s und seines Scbfilers de Vries, dass dasGehirn des 
Neugeborenen auf traumatische Schfidigungen wesentlich anders reagiert 
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als das des Erwachsenen, und dass die an Verletzungen sich an- 
schliessenden Veranderungen einen anderen Cbarakter zeigen. 

Vollkommen abweichend vom Verhalten des Corpus mammillare 
beim Neugeborenen prasentiert sich, wie wir gesehen haben, dieses 
Gebilde bei Benfitzung meiner Methode. Dass dieses durchaus andere 
Verhalten mdglicberweise in der verschiedenen Reaktionsart des neu¬ 
geborenen Tieres gegenuber derjenigen des erwachsenen Tieres in dem 
Sinne begrfindet sein mag, dass die ungemein raschen Vorg&nge beim 
Neugeborenen und das Verschwinden der vorderen Thalamuskerne eine 
Rolle spielen, ist immerhin diskutabel. Unter Berufung auf die in meiner 
Lokalisationsarbeit gemachten Mitteilungen fiber zentrale Gewebsbestand- 
teile, die kfinstlich getrennt und dadurch weit von einander entfernt 
wurden und welche dennoch, trotz ungfinstiger Verhaltnisse bestrebt 
sind, sich wieder zu vereinigen, glaube ich nicbt um die Vorstellung 
herumzukommen, dass in frfihen Entwicklungsstadien zusammengehdrige, 
aber weit auseinander liegende Zentralteile verschiedene Arten von 
Chemoreizen auf einander ausfiben, die die Nervenfasern zwingen in der 
Ricbtung des sie anlockenden Reizes zu wachsen. Man kdnnte sich 
also vorstellen, dass durch den raschen Untergang der vorderen Kern- 
gruppe der Anreiz ffir die Fasern des Vic d’Azyr’schen Bfindels in 
Wegfall kommt und dass gewissermassen durch diese Kontinuit&tsunter- 
brechung auch die Ursprungszellen im Corpus mammillare verkfimmern. 
Leider besitze ich nur einige wenige Serien von im neugeborenen Zu- 
stand operierten Tieren, die 4 bis 15 Tage nach der Operation getfitet 
wurden. Auf Grand der mir zur Verffigung stehenden Serien vermag 
ich nichts zur Stfitze ffir die ausgesprochene Auffassung beizutragen. 

Alle derartigen Erklarungen konnen nur einen heuristischen Wert 
haben. Es ware unkritisch, eine solche Erkl&rung ffir die wahre zu 
halten. Es kdnnte so sein, muss aber nicht so sein. Damit hat man 
sich zu bescheiden und die Aufgabe, die Sache weiter zu verfolgen. 
Nicht mit der vielleicht plausibel erscheinenden Erklarung ist zu rechnen, 
sondern mit der Tatsache, dass nach Grosshirnentfernung beim neu¬ 
geborenen Tier die beiden hinteren ventraleu Kernabteilungen des Corpus 
mammillare verschwinden, jedoch nach Grosshirnentfernung beiip er¬ 
wachsenen Tier, das nach 10—20 Tagen getdtet wird, intakt bleiben. 

v. Monakow vertritt die Auffassung, dass das Corpus mammillare 
in Beziehung steht mit dem Uncus resp. mit dem Ammonshorn. Diese 
Auffassung trifft jedenfails nicht beim Kaninchen zu. v. Monakow 
sagt wdrtlich: „Zweifellos war in den positiven Versuchsergebnissen w 
(v. Gudden meint Entfernung des Scheitelhinterhauptshirns), „auf die 
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sich v. Gudden stiitzte, das Ammonshorn. welches beim Kaninchen 
bekanntlich sehr hocli liegt, mit ladiert worden“ (Dieses Archiv Bd. XXVII, 
Seite 167). Ebenso bestimmt, wie v. Monakow sich ausdrfickt, kann 
ich auf grund meiner Serien erklaren, dass das Ammonshorn mit Fim- 
brien nebst Uncus absolut intakt sein kann und dass dennoch die Atrophie 
der beiden ventralen hinteren Kerne des Corpus mammillare Jedermann 
ad oculos demonstriert werden kann, wenn man beim neugeborenen Tier 
diejenigen Rindenpartien entfernt, von denen das Tuberculum anterius 
abhangig ist. Es ist mir nicbt verstfindlich, wie v. Monakow diese 
Bemerkung fiber Gudden schreiben konnte, von dem er doch weiss, 
dass derselbe ganz speziell mit dem Corpus mammillare sich beschfiftigt 
hat. Zu allem Ueberfluss erklarte Qbrigens Gudden selbst: „Ffir das Resul- 
tat ist es gleichgfiltig, ob man das Ammonshorn mit entfernt oder nicht, 
leichter auszuffihren ist das Experiment mit der Fortnahme des letzteren." 
(Hinterlassene Abhandlungen Seite 179, Randbemerkung.) 

Sind nun die ventralen hinteren Kerne des Corpus mammillare Gross- 
hirnanteile oder nicht? Nach Monakow ist der laterale Kern des Corpus 
mammillare eiu direkter Grossbirnanteil (Dieses Archiv Bd. XXVII, 
Seite 177), eine Auffassung, die ffir das Kaninchengehirn weder bei An- 
wendung der Gudden’scben nocb meiner Methode zutrifft, die medialen 
hinteren ventralen Kerne ein indirekter Grossbirnanteil (ebenda Seite 58), 
was, wie ich zeigte, ebenfalls nicht richtig ist, sondern die hinteren ven¬ 
tralen Kerne des Corp. mammillare sind nach der Gudden'schen Methode 
und nach der v. Monakow’schen Definition des Begriffes Grosshirn- 
anteil ein direkter Grossbirnanteil, nach den Ergebnissen meiner Methode 
fiberhaupt kein Grosshirnanteil. 

Vergleicht man die Ergebnisse der beiden Methoden, so gelange 
ich zu dem Schlusse, dass beide Methoden, am richtigen Platze ange- 
wendet, Vorzfigliches leisten. Zum Studium der grauen Sebhfigelkerne 
nach Abtragung grosserer Rindengebiete oder gar nach to taler Gross- 
hirnentfernung ist die Gudden’sche Methode, wie ich glaube fiber- 
zeugend dargelegt zu haben, durchaus ungeeignet. Ffir diesen Zweck 
ist meine Methode wohl zur Zeit die beste. BeschrSnkt man sich jedoch 
auf die Entfernung sehr kleiner Rindengebiete beim Neugeborenen und 
farbt die Praparate mit Toluidinblau, so kann man mit der Gudden- 
schen Methode die Resultate meiner Methode ergfinzen und kontrollieren. 

Es bedeutet keine Geringschfitzung der Gudden’schen Methode, 
wenn ich den Vorschlag mache, die Definition des Begriffes Grosshirn- 
anteile etwas zu modifizieren und sie folgendermassen lauten zu lassen: 

Uliter Grosshirnauteilen versteht man diejenigen grauen Massen, in denen 
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sich nach GrosshirnrindenzerstSrung bei Anwendung der von Nissl 1894 
verOffentlichten Methode ausgesprochene Ver&nderungen an den Nerven- 
zellen und der Glia feststellen lassen. Akzeptiert man diese Definition, so 
fallt die unklare Unterscheidung von direkten und indirekten Grosshirn- 
anteilen (siebe dieses Archiv XXVII, Seite 57) weg und die ventralen 
hinteren Kerne des Corpus mammillare stellen uberhaupt keinen Gross- 
birnanteil dar. 

Wurde es sich herausstellen, dass die hypothalamischen Kerne h. 
lave me und h. lave la sowie S N do und S N ve mit den grossen 
Ganglien zusammenh&ngen und nicht mit der Rinde, so w&ren nur die 
grauen Kerne des Kaninchenthalamus Grosshirnanteile; nur der Epi¬ 
thalamus (Gangl. Habenulae) ware nicht Grosshirnanteil; die drei Kerne 
des ventralen Teiles des Corpus genic, externum sind nicht zum Thalamus, 
sondern zum Hypothalamus zu zahlen. 

Nach dieser Auffassung ist „Thalamus“ identiscb mit „Grosshim- 
anteile“ und damit wurde auch eine scharfe anatomische Grenzbestimmung 
fur den Thalamus gegeben sein. Nach vorn ist er scbarf begrenzt durch 
die prathalamiscben Kerne, nach hinten durch den Nucleus praebigemi- 
nalis und teilweise durch den hinteren Rand des Corpus geniculatum 
internum. Seine ventrale Grenze ist gegeben teils durch den ventralen 
Rand des ventralen Gitterkerns, teils durch die Lamina medullaris 
ventralis resp. durch die dorsale Platte der hypothalamischen medialen 
Kerngruppe. Vom Epithalamus grenzt sich der Thalamus ohnehin 
scharf ab. 

Das so umgrenzte Gebiet muss man als neencephale Hirnteile be- 
zeichnen. Gibt es uberhaupt pal&oencephale Kerne oder Kernteile des 
Thalamus und wenn, wie charakterisieren sie sich? Wie sind die bei 
Anvendung meiner Methode als intakt sich pr&sentierenden Elemente 
zu verstehen? Wie sind bei dieser Methode die verschiedenen 
Degenerationstypen der einzelnen Grosshirnanteile zu deuten? Der- 
gleichen Fragen dr&ngen sich einem bei Betracbtung der Grosshirn¬ 
anteile haufenweise auf. Noch viele Arbeit wird getan werden miissen, 
urn die vielen Ratsel, die die Grosshirnanteile aufgeben, einigermassen 
zu losen. 
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Erkl&rung der Abbildnngen Tafeln (XXIV—XXIX). 

Fig. 1. Schnitt 100. 5 mal vergr. 

Fig. 2. Schnitt 208. 5 mal vergr. 

praebig = nucleus praebigeminalis. 

Fi = Fimbria. 

gen ext = dorsale Abteilung des corpus geniculatum externum, 
vo do = vorderer dorsaler Tbalamuskern. 

G ba me = medialer Kern des Ganglion Habenulae. 

G ha la = lateraler Kern des Ganglion Habenulae. 

C post = Commissura posterior. 

Cc = Corpus callosum. 

Fig. 3. Schnitt 272. 5 mal vergr. 

N III = Oculomotoriuskern. 

N IV = Trochleariskern. 

gen ext = dorsale Abteilung des corp. genic, extern. 

Ci = Innere Kapsel. 

Com f. = Commissura fimbriae. 

Cc. = Corpus callosum. 

Sp. = Septum pellucidum. 

vo do = vorderer dorsaler Thalamuskern. 

vo ve = vorderer ventraler Thalamuskern. 

Fig. 4. Schnitt 316. 5 mal vergr. 

N Ru = nucleus ruber. 

gen int = dorsale Abteilung des corpus genicul. internum, 
ve hi = ventrale hintere Kerngruppe des Thalamus, 
gi ve = ventraler Gitterkern. 

Ci = innere Kapsel. 

NdLl = nucleus dorsalis Lcmnisci lateralis. 

Fig. 5. Schnitt 340. 5 mal vergr. 

N Ru = nucl. ruber. 

gi ve = ventraler Gitterkern. 

praethal post = nucl. praethalamicus posterior. 

praethal ant — nucl. praethalamicus anterior. 

* Einbuchtung des Ventrikels mit normalem Ependym besetzt. 

Fig. 6. Schnitt 440. 5 mal vergr. 

N am = nucl. amygdalae. 

Pu = Putamen. 

Cfde = absteigendc Fornixsaule. 

Tr. op = Tractus opticus. 

ar 32 = die vcntralsten Stellen von area 32 stossen bier an das Rhinen- 
ccphalon. 

Ppc = Pes pedunculi. 

Lm = Lemniscus medialis. 

* Stelle einer kleinen Verletzung der nicht operierten Hemisphere. 

** Degeneriertes Markfasergebiet im Pes pedunculi. 

Fig. 7. Schnitt 484. 5 mal vergr. 

N am = nucleus amygdalae. 

G b op == Ganglion basale opticum. 

Ch = Chiasma opticum. 

Inf me = nucleus infundibularis medius. 

Inf po = nucl. infundibularis posterior. 

mam do vo = dorsale vordere Kerngruppe des Corpus mammillarc. 

* ein Streifen erwcichten Gewebes. 
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Fig. 8. Schnitt 180. 9 mal vergr. 

la vo = laterale vordere Kerngruppe. 
la hi = lateraler hinterer Kern, 
me hi = mediale hintere Kerngruppe. 

gen ext = dorsale Abteilung des corpus geniculat. externum, 
praebig = nucl. pracbigeminalis. 

* Erweichung im Gebiete von gen ext. 

M Erweichungsstellen im Gebiete des Mittelhirns. 

Fig. 9. Schnitt 208. 9 mal vergr. 

la vo = laterale vordere Kerngruppe. 

la hi = lateraler hinterer Kern. 

vo ve = vorderer ventraler Kern. 

vo do = vorderer dorsaler Kern. 

me vo do = medialer vorderer dorsaler Kern. 

me hi = mediale hintere Kerngruppe. 

hi do = hinterer dorsaler Kern. 

gen ext = dorsale Abteilung des corp. genicul. extern. 

gen int = dorsale Abeilung des corp. genicul. intern. 

praebig = nucl. pracbigeminalis. 

G. ha me = medialer Kern des Habenularganglions. 

G. ha la = lateraler Kern des Habenularganglions. 

* ventraler Gliawall der Erweichung im Mittelhirn. 

M oberflachliche Verletzung des laterodorsalen Randes des corpus 
genic, extern. 

Erweichte Fimbria. 

Fig. 10. Schnitt 228. 9 mal vergr. 

la vo = laterale vordere Kerngruppe. 

la hi = lateraler hinterer Kern. 

vo ve = vorderer ventraler Kern. 

vo do = vorderer dorsaler Kern. 

me vo do = medialer vorderer dorsaler Kern. 

me hi = mediale hintere Kerngruppe. 

hi do = hinterer dorsaler Kern. 

gi ve = ventraler Gitterkern. 

gen int = dorsale Abteilung des corp. genic, intern, 
gen ext = dorsale Abteilung des corp. genic, extern. 

G ha la = lateraler Kern des Habenularganglions. 

G ha me = medialer Kern des Habenularganglions. 
praebig = nucl. pracbigeminalis. 

* ventraler Gliawall um die erweichten Teile des vorderen Vierhugel- 

daches. 

Fig. 11. Schnitt 246. 9 mal vergr. 

la vo = laterale vordere Kerngruppe. 

la hi = lateraler hinterer Kern. 

vo ve = vorderer ventraler Kern. 

vo do = vorderer dorsaler Kern. 

me vo do = medialer vorderer dorsaler Kern. 

me hi = mediale hintere Kerngruppe. 

gi ve = ventraler Gitterkern. 

gi do = dorsaler Gitterkern. 

gr = grosszelliger Kern. 

gr (la) = lateraler Schenkel des gr. 

gr (me) = medialer Schenkel des gr. 

ve hi (do) = dorsale Abteilung der ventralen hinteren Kerngruppe. 
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Fig. 11 (Fortsetzung). 

gen ext = dorsaler (thalamiseher) Teil des corp. genicul. extern, 
h gen do la = dorsolateraler Kern* des ventralen (hypothalamischen) 
Teils des corp. genicul. extern, 
gen int == dorsale Abteilung des corp. genic, intern, 
parep = nucl. parependymalis. 
ce = nucl. centralis, 
praebig = nucl. praebigeminalis. 
supragen = nucl. suprageniculatus. 

Tr. M. == Meynertsches Biindel. 

Ha = Habenula. 

* letzter Rest der Verletzung des Mittelhirns. 

** bezeichnet die hintere Grenze von la vo und me hi. Fine Linic\ 
die man sich von der hinteren Ecke des vo ve bis zu ** gezogen 
denkt, bezeichnet ungefahr die Grenze zwischen la vo und me hi. 

Fig. 12. 272. Schnitt. 9 mal vergr. 

la vo = laterale vordere Kerngruppe. 

vo do = vorderer dorsaler Kern. 

vo ve = vorderer vcntraler Kern. 

vo ve' = dorsomediale Abteilung von vo ve. 

vo ve" = ventrolaterale Abteilung von vo ve. 

me vo do = medialcr vorderer dorsaler Kern. 

me hi = mediale hintere Kerngruppe. 

gi ve = ventraler Gitterkern. 

gi do = dorsaler Gitterkern. 

gr = grosszelliger Kern. 

gr (la) — lateraler Schenkel von gr. 

gr (me) — medialer Schenkel von gr. 

ve hi (do) = dorsale Abteilung der ventralen hinteren Kerngruppe. 
gen ext = thalamiseher Teil des corp. genicul. extern, 
h gen do la = dorsolateraler Kern des hypothalamischen Teils des- 
corp. genicul. extern. 

gen int = dorsaler Teil des corp. genicul. intern. 

parep = nucl. parependymalis. 

ce = nucl. centralis. 

ce (la) = laterale Abteilung des ce. 

praebig = nucl. praebigeminalis. 

supragen = nucl. suprageniculatus. 

Tr. M = Meynertsches Biindel. 

* vordere Grenze von gen int. 

** hintere Grenze von la vo. 

*** laterale Grenze des hinteren Teiles von me hi. 

Fig. 13. 2S8. Schnitt. 9 mal vergr. 

vo do = vorderer dosaler Kern. 

vo de = vorderer ventraler Kern. 

me vo do = medialer vorderer dorsaler Kern. 

me mi = medialcr mittlcrer Kern. 

me hi = mediale hintere Kerngruppe. 

ve hi = ventrale hintere Kerngruppe. 

ve ant = ventrale vordere Kerngruppe. 

hi ve = hinterer ventraler Kern. 

parep = nucl. parependymalis. 

ce = nucl. centralis. 

cc (la) = lateraler Fortsatz von ce. 

gi ve = ventraler Gitterkern. 
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Fig. 13 (Fortsetzung). 

gi do = dorsaler Gitterkem. 

gen ext = tbalamischer Teil des corp. genicul. extern, 
h gen do me = dorsomedialer Kern des hvpothalamischen Teils des 
corp. genicul. extern. 

h gen do la = dorsolateraler Kern des hvpothalamischen Teils des 
corp. genicul. extern. 

gen int = dorsale Abteilung des corp. genicul. intern, 
gen int (ve) = ventrale Abteilung des corp. genicul. intern, 
praebig = nucl. praebigeminalis. 

Ha = Habenula. 

Tr. M = Meynertsches Biindel. 

* vordere Grenze von gen int. 

** hintere Grenze des vorderen Teiles von gi do. 

*** dunkle, von zahlreichen Gliazellen durchsetzte Partie von me mi 
im Gegensatz zu andcren Teilen von me mi. 

**** hintere Kernabteilung der ve hi-Gruppe. 

* MM nicht mehr zu gen int (ve) gehdriges Gebiet. 


P'ig. 14. 304. Schnitt. 9 mal vergr. 

vo ve = vorderer ventral er Kern, 
me vo do = medialer vorderer dorsaler Kern, 
me mi = medialer mittlerer Kern, 
me hi = mediale hintere Kerngruppe. 
ve ant = ventrale vordere Kerngruppe. 
ve hi = ventrale hintere Kerngruppe 
hi ve = hinterer ventraler Kern, 
ce — centraler Kern. 

ce (la) = fliigelfdrmige (laterale) Abteilung von ce. 
parep — nucleus parependymalis. 
gi do = dorsaler Gitterkern. 
gi ve = ventraler Gitterkern. 

gen ext = thalamischer Teil des corp. genicul. extern, 
h gen ve me - ventromedialcr 
b gen do me = dorsomedialer 
h gen do la = dorsolateraler 
gen int (ve) = ventraler Teil des corp. genicul. intern. 

Tr. M = Meynertsches Biindel. 

* etwas stark schattierte Partien des me mi. 

m * Undeutliche Markstrasse, die den vorderen Rand der ve hi-Gruppe 
bildet und die ve hi-Gruppe von der ve ant-Gruppe scheidet. 

*** Ungefahr die Grenze zwischen me hi- und ve ant-Gruppe. 

**** Zellen hinter gen int (ve), welche nicht mehr zum corp. genic, 
intern, gehoren und nicht Grosshirnanteile sind. 


Kern des 
vom corp. 


hypothalamischen 
genicul. extern. 


Teils 


P ig. 15. 320. Schnitt. 9mal verg. 

vo ve = vorderer ventraler Kern. 

me vo ve = medialer vorderer ventraler Kern. 

me mi — medialer mittlerer Kern. 

me hi = mediale hintere Kerngruppe. 

ve hi = ventrale hintere Kerngruppe. 

ve ant = ventrale vordere Kerngruppe. 

gi ve = ventraler Gitterkern. 

gi do = dorsaler Gitterkern. 

parep = nucleus parependymalis. 

ce = nucleus centralis. 

gen int (ve) = ventrale Abteilung des corp. gen. intern. 
Arehir f. Psychiatric. Bd. 52. Heft 3. 01 
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Fig. 


15 


(Fortsetzung). 
h gen do la 
h gen do me 
h gen ve me 
praethal post 
praethal ant 


dorsolateraler ( 
dorsomedialer < 
ventromedialer l 


Kern des hypothalam. Teils 
corp. genic, extern. 


des 


= nucleus praethalamicus posterior. 

.= nucleus praethalamicus anterior. 

Tr M = Meynertsches Biindel. 

* die Stelle, wo die hintere ventrale Abteilung von ve hi mit gen int (ve) 


zusammenstosst. 

** Retikular angeordnete Stellen, die zur Regio subthalamica ge¬ 
horen. 

*** Diese Zeichnung gehort nicht zum Bilde. Sie riihrt von einem 
Umschlage (Faltung) im Praparate her. 


Fig. 16. 340. Schnitt. 9mal vergr. 

me vo ve = medialer vorderer ventraler Kern, 
me mi = medialer mittlerer Kern. 
ve hi = ventrale hintere Kerngruppe. 
ve ant = ventrale vordere Kerngruppe. 
gi ye = ventraler Gitterkern. 
ce = centraler Kern. 

gen int (ve) = ventrale Abteilung des corp. gen. int. 

L m v = Lamina medullaris ventralis. 

Tr M = Meynertsches Biindel. 

Tr op = Tractus opticus. 

h gen do la = dorsolateraler \ Kern des hypothalam. Teils des 

h gen ve me - ventromedialer j corp. gen. ext. 

h ret = nucleus hypothalamicus reticularis. 

h vo do = hypothalamischer vorderer dorsaler Kern. 

praethal ant = nucleus praethalamicus anterior. 

praethal post = nucleus praethalamicus posterior. 

Fig. IT. 356. Schnitt. 9mal vergr. 

ve ant = ventrale vordere Kerngruppe. 

me vo ve = medialer vorderer ventraler Kern. 

ce = nucleus centralis. 

parep = nucleus parependymalis. 

gi ve = ventraler Gitterkern. 

gi ve ' = aussere Abteilung der ventTalen vorderen Partien von gi ve. 
gi ve" = innere Abteilung der ventralen vorderen Partien von gi ve 
praethal ant = nucleus praethalamic, anterior, 
h ret = nucleus hypothalamic, reticularis, 
h vo do = vordere" dorsale hypothalam. Kerngruppe. 
h vo do' = kleinzellige Abteilung von h vo do. 

Sp cc = Centraler Kern des Septum pelluc. 

Sp la ve = Lateroventraler (klcinzelliger) Kern des Septum pelluc. 
Tr M == Tractus Meynert. 

Tr op = Tractus opticus. 

V. d. A. = Yieq d’Azyrsches Biindel. 

Cf — Column a fornicis. 

Cf de = Abstcigende Saule. 

Ca — Commissura anterior. 

* Zellcnraasscn, die ventral vom ventralen Teil des corp. gen. int. 

liegen und nicht mchr zu lotztcrem gehoren. 

** Degenerierte Markfasern. 

Hypothalamische Zellenmasson, die der mittleren Etage der late- 
ralen Kerngruppen an gehoren. 
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Fig. 18. 376. Schnitt. 9mal verg. 

praethal ant = nucleus praethalara. ant. 
h med = liypothalamische mediale Kemgruppen. 
h fil = nucleus hypothalamic, filiformis. 
h do po = nucleus hypothalam. dorsalis posterior, 
h lave me = nucleus hypothalam. lateroventralis medialis. 
h lave la = nucleus hypothalam. lateroventralis lateralis. 

SN do = dorsaler Kern der Substantia nigra. 

SN ve = ventraler Kern der Substantia nigra. 

Ca Ce = ausserer Kapselanteil der vorderen Kommissur. 

C-a olf = Olfactoriusanteil der vorderen Kommissur. 

Of de = Absteigende Saule. 

V. d. A. = Vicq d’Azyrsches Biindel. 

Fi = Fimbria. 

Tr op = Tractus opticus. 

Tr M = Tractus Meynert. 

P p c = Pes pedunculi cerebri. 

Fig. 19. 408. Schnitt. 9mal vergr. 

S N do = Dorsaler Kern der Substantia nigra. 

S N ve = Ventraler Kern der Substantia nigra. 

N am = Nucleus amygdalae. 

N c = Nucleus caudatus. 

X = Zellennester, welche die Grenze zwischen den lateralen Kernen 
des Septum pelluc. und dem Nucleus caudat. bilden. 

Sp ce = Centraler Kern des Septum pellucid, 
h lave me = nucleus hypothalam. lateroventralis medialis. 
h la =■ hypothalamische laterale Kerngruppen. 
h ve = hypothalamische ventrale Kerngruppen. 
h med =• hypothalamische mediale Kerngruppen. 
h med' = die vorderen Abteilungen von h med. 
h fil (c) = Korper des nucleus hypothalam. filiformis. 
h fil (ho) = horizontaler Auslaufer des nucleus hypothalam. filiformis. 
Tr p tr = Tractus pedunc. transversus. 

Tr M = Meynertsches Biindel. 

V. d. A. = Vicq d’ Azyrsches Biindel. 

Ft. op. = Tractus opticus. 

Fi = Fimbria. 

P p c ~ Pes pedunculi cerebri. 

Of de = Absteigende Saule. 

Ca olf = Olfaktoriusanteil der vorderen Kommissur. 

Ca Ce = Aeusserer Kapselanteil der vorderen Kommissur. 

* Degeneriertes Gebiet im Ammonshorn. 


Fig. 20. 


Schnitt 464. 9 mal vergr. 


Nam = Nucleus amygdalae. 

G b op = Ganglion basale opticum. 

h fil (sa) =- Sagittaler Fortsatz des Nucleus hypothalam. filiformis. 
h ve = ventrale hypothalam. Kerngruppe. 
parinf. = Nucleus parinfundibularis. 

Inf ant \ j anterior. 

Inf me > Nucleus infundibularis f medius. 

Inf po I ( posterior, 

mam la = Lateraier Kern des corp. mammillarc. 


mam do vo = dorsale vordere 1 
mam ve hi = ventrale hintere / 


Kerngruppe des corp. mammillarc. 


PCM = Pedunculus des corp. mammillare. 
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Fig. 20 (Fortsttzung). 

Tr. op. = Tractus opticus. 

Cf de = Absteigende Saule. 

* Faltung im Praparat. 

** Erweichungsstreifen zwischen Rinde und N am. 

*** Sekundare Degeneration im Ammonshorn. 

**** Sekundar degenerierte Markfasern. 

Fig. 21. Ausschnitt aus dem 272. Schnitt (— Fig. 12). 45 mal vergr. Aus 
den vordersten Gebieten der nicht opericrten Seite. 

Fig. 22. Ausschnitt aus dem 254. Schnitt. 45 mal vergr. Die gleichen Stellen 
wie auf Fig. 21 auf der operierten Seite. 
me vo do = medialer vorderer dorsaler Kern, 
me hi = mediale hintere Kerngruppe. 

* bezeichnet die lateralsten Teiie des vorderen ventralen Kerns. 

M bezeichnet den hintersten Punkt des vorderen ventralen Kerns. 

*** bezeichnet den vordersten Punkt des dorsalen Gitterkems. 

**** der eingezeichnete Winkel gibt die Lage der beiden Schenkcl 
des grosszelligen Kerns ungefahr an. 

gi ve = eine Gruppe intakter raachtiger Nervenzellen des ventralen 
Gitterkerns. 

Fig. 23. 240. Schnitt. 180mal vergr. Uebersicht iiber die grosszellige Ab 

teilung des vorderen dorsalen Kernes der nicht operierten Seite. 

Fig. 24. 212. Schnitt. 180mal vergr. Uebersicht iiber die grosszellige Ab- 

teilung des vorderen dorsalen Kernes der operierten Seite. 

Fig. 25. 240. Schnitt. 180 mal vergr. Uebersicht iiber die kleinzellige Ab- 

teilung des vorderen dorsalen Kernes der nicht operierten Seite. 

Fig. 26. 212. Schnitt. 180mal vergr. Uebersicht iiber die kleinzellige Ab- 

teilung des vorderen dorsalen Kernes des operierten Seite. 

Fig. 27. 272. Schnitt. 180mal vergr. Ausschnitt aus dem inneren Schenkel 
des grosszelligen Kernes der nicht operierten Seite. 

Fig. 28. 272. Schnitt. 180mal vergr. Ausschnitt aus dem inneren Schenkel 
des grosszelligen Kernes der operierten Seite. 

* Typisch retrograd veranderte Nervenzellen. 

Fig. 29. 246. Schnitt. 45 mal vergr. Ausschnitt aus Fig. 11, der das corpus 
geniculat. externum der nicht operierten Seite enthalt. 
gi ve = ventraler Gitterkern. 
fa hi — lateral er hinterer Kern. 

gen int = medialer Kern der dorsalen Abteilung des corp. genic, int. 
la vo = laterale vordere Kerngruppe. 
praebig = Nucleus pracbigeminalis. 

Fig. 30. 228. Schnitt. 45 mal vergr. Ausschnitt aus Fig. 10, der das corpus 
geniculatum externum der operierten Seite enthalt. 

la hi — lateraler hinterer Kern. 

gen int = medialer Kern der dorsalen Abteilung des corpus geni¬ 
culatum int. 

la vo = laterale vordere Kerngruppe. 
praebig = Nucleus pracbigeminalis. 

Fig. 31. 290. Schnitt. 180 mal vergr. Ausschnitt aus dem hinteren ventro- 
medialcn Kerngebiet. des corp. genicul. externum auf der nicht ope¬ 
rierten Seite. 
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Fig. 32. 274. Schnitt. ISOmal vergr. Ausschnitt aus dem hinteren ventro- 
medialen Kerngebiet des corp. genicul. externum auf der operierten 
Seite. 

*Ein Beispiel fiir die ira Texte erwabnten Gliakernliaufen. 

Fig. 33. 304. Schnitt. 45mal vergr. 

a = a-Abteilung des medialen mittleren Kernes, 
b = b-Abteilung des medialen mittleren Kernes, 
ve ant = ventrale vordere Kerngruppe. 
gi do = dorsaler Gitterkern. 
me vo do = medialer vorderer dorsaler Kern, 
ce = Nucleus centralis. 

ee (la) = lateraler Fortsatz (Abteilung) des cc. 
parep == nucleus parependymalis. 

Fig. 34. 31mal vergr. Corpus mammillare des Tieres u 64, bei dem irn 
crwachscnen Zustand die vordersten Thalamuskerne und die Konti- 
nuitat des Vicq d'Azyrschen Biindeis unterbrochen wurde. 18 Tage 
nach der Operation wurde das Tier getotet. 

mam ve hi (la) = die laterale Abteilung des ventralen hinteren Kerns 
des corpus mammillare. 

mam ve hi (me) = die mediate Abteilung des ventralen hinteren 
Kernes des corpus mammillare. 

mam do vo = der dorsale vordere Kern des corpus mammillare. 
mam (la) = der laterale Kern des Corpus mammillare. 

Fig. 35. 26mal vergr. Corpus mammillare des Tieres x 62, dem im neu- 
geborenen Zustand jene Hemispharenteile weggenommcn wurdcn, von 
denen die vorderen Thalamuskerne abhangig sind. 85 Tage nach 
Operation wurde das Tier getotet. 

mam ve hi (la) = die laterale Abteilung des ventralen hinteren Kernes 
des corpus mammillare. 

mam ve hi (me) = die mediale Abteilung des ventralen hinteren Kerns 
des corpus mammillare. 

mam do vo = der dorsale vordere Kern des corpus mammillare. 
mam la = der laterale Kern des corpus mammillare. 

* Diese Linie entspricht der Mittellinie. 

** Der hier sichtbare Gliakernhaufen befindet sich an Stelle von 
mam ve hi (la) + mam ve hi (me). 
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XVII. 

Psychoneurosen bei Herzkrankheiten. 

Von 

Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

Es ist eine bekannte Erscheinung, dass fast bei alien orgaoischen 
Herzkrankheiten, speziell bei Kompensationsstdrungen, auch nervose 
Symptome auftreten. Und zwar sind meiner Schatzung nach nur etwa 
25—30 pCt. der Patienten mit ausgesprochenen Herzfehlern frei von 
solchen StOrungen. Beschrankt man die Zablung auf dekompensierte 
Herzkranke, so durften kaum mehr als 10 von 100 Kranken dauernd 
frei von nervosen Beschwerden sein, wah rend alle ubrigen eine bunte 
Skala von psychisch nervSsen Leiden darbieten. 

An sich sind natiirlich die einzelnen Beschwerden, wie Reiz- 
barkeit, launisches Wesen, gest5rtes Allgemeinbefinden, Angstgefuhl, 
innere Unruhe, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Gemutsdepression usw., 
Zustande, die sich bis zu ausgesprochenen Psychosen steigern 
kOnnen, nicht pathognostisch fur eine zugrunde liegende Herzkrank- 
heit. In der Art ihres Auftretens und in ihrer Kombination bilden sie 
aber eine Psychoneurose, die nach Aetiologie, Symptomatologie, Verlauf 
und in therapeutischer Hinsicbt scharf von den endogenen Neurosen, 
der Hysterie, der Neurasthenie und der Hypochondrie zu unterscheiden 
ist. Urn diese Krankheitsgruppe sowohl gegen die allgemeinen endo¬ 
genen Psychoneurosen als auch gegen die Falle abzusonderu, in denen 
es sich um eiue zufallige Kombination von neurotischen Symptomen mit 
Herzkrankheiten handelt, wurde ich vorschlagen, dieses charakteristische 
Kraukheitsbild auch mit eigenem Namen, mit „Kardiothymie“ oder 
„Dytshymia cardialis“ zu bezeichnen. Selbstverstandlich kommen 
hier nicht die Falle in Betracht, in denen neben einer Psychoneurose 
ein Herzleiden entsteht, wenn auch die subjektiven Symptome, die ein 
Herzfehler mit sich bringt, bei endogen NervOsen anders empfunden 
werden als bei robusten und psychisch gesunden Individuen. 

Ich m6chte die Ivardiothymie auch scharf von den Herzneuroseu 
unterschieden wissen. Eine rein reflektorische, auf sexuell-neurotischer 
Basis beruhende Herzneurose ist z. B. die von Herz beschriebene Phreno- 
kardie, die von Erb (Versammlung sudwestdeutscher Neurologen und 
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Irrenarzte, 1909) bestatigt wurde. Symptomatologisch unterscheidet sie 
sich nicht wesentlich von der Kardiothymie, ihrem Wesen nach ist sie 
aber das Spiegelbild derselben, insofern als die nervOse StOrung bei 
der Phrenokardie, wie bei den Herzneurosen uberhaupt, reflektoriscb am 
Herzen auftritt, w&hrend ich unter Kardiothymie Jeinen nervosen Sym- 
ptomenkomplex verstehe, der nur bei und infolge von organisch l&diertem 
Herzen and bei gestOrtem Kreislauf beobachtet wird. Ich mSchte die 
Kardiothymie von den flbrigen Neurosen trennen, ebenso wie Jacob (15) 
die bei Herzkranken auftretenden Psychosen als Kreislaufpsychosen von 
den ubrigen Geisteskrankheiten abgetrennt hat. 

Allerdings ist es zuweilen schwer, die Kardiothymie als solche zu 
erkennen, da ahnliche Zustande hRufig bei anderen Psychoneurosen auf- 
treten. Namentlich bei einmaligen Untersuchungen l&sst es sich schwer ent- 
scheiden, ob die funktionellen Herzstorungen, Arythmien, Herzschmerzen, 
Atemnot usw. z. B. Folge der Neurasthenie oder diese der Ausdruck ge- 
storter Herzfunktion ist. Infektionskrankheiten und Ueberanstrengungen 
konnen ja sowohl das Herz als aucb das Nervensystem primar sch&digen. 

Bei der Kardiothymie, die hier besprocheu werden soil, wird der 
Grad und die Dauer der sekundaren Psychoneurose von der Dekom- 
pensation des Herzens bestimmt. Es gibt viele Falle von Klappen- 
fehlern, von Myokarditis und von Gef&sskrankheiten, die ohne alle sub- 
jektiven und objektiven psychoneurotiscben Syraptome bleiben, so lange 
die Kompensation nicht gestOrt ist. Mit den Stauungen im kleinen 
Kreislauf, mit der Stauungsbronchitis, der Leberschwellung und mit den 
Oedemen kdnnen dann aber die obengenannten „nerv6sen u StOrungen 
des Allgemeinbefindens, des Schlafs usw. kommen, die sich gleichzeitig 
mit der Wiederherstellung der Kompensation wieder bessern. 

Das Auftreten und Verschwinden von nervOsen Beschwerden gleich¬ 
zeitig mit Kompensationsst5rungen legt es nabe, Stauungserschei- 
nungen im Gehirn, die zu Sch&digungen der Funktion der Ganglien- 
zellen fuhren konnen, fur die Erscheinungen verantwortlich zu machen. 

Man kann auch anAutointoxikationen denken und zwar mit Riick- 
sicht auf die nahe Verwandtschaft mit den ganz ahnlichen ZustSnden 
bei Morbus Basedowii. Bei diesen ist die durch Hyperthyreoidismus 
bedingte Intoxikation des Gehirns aller Wabrscheinlichkeit nach das 
PrirnSre, wahrend die nervosen Symptome und die Hypertrophie des 
Herzens als koordinierte Folge- oder Begleiterscheinungen aufzufassen 
sein durften. Ich habe ausgesprochene depressive und maniakalische 
Zustande bei Basedow’scher Krankheit gesehen, bei der die Kompen¬ 
sation des Herzens nie gestdrt war, und Falle, bei denen die betreffenden 
Zustande auch nach Wiederherstellung der Herzfunktion andauerten. 
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Hierher gehfirt wohl auch die Chorea, bei der beide, die Herz- 
und Nervenschadigungen auf gleicber toxiscber Grundlage zu beruhen 
scheinen. Nur etwa 20—30 pCt. der Falle von Chorea leiden nach 
Vogt (27) an ausgesprochonen Herzaffektioneu. 

Zeigen sich die in Frage stehenden Psychoneurosen bei einer Arterio- 
sklerose und Myokarditis auf arteriosklerotischer Basis, so kann man 
recht h&ufig zweifeln, ob eine durch die Myokarditis bedingte Kardio- 
tbymie oder eine Arteriosklerose der Hirngef&sse vorliegt, da z. B. auch 
die von Alzheimer (1) beschriebene „senile Hirnver6dung“ im Beginn 
oft kliniscbe Bilder liefert wie die Kardiothymie. 

Den Zusammenhang zwischen organiscber Herzkrankheit und 
Psychose haben natiirlich auch schon altere Autoren feststellen kfinnen. 
Sie haben dabei aber ffilschlicherweise angenommen, dass die einzelnen 
Klappenfehler von Einfluss auf die Psychosen seien, dass z. B. die 
Mitralstenose und Insuffizienz mehr depressive, die Aorteninsuffizienz 
mehr manische Symptome zeitige. Mit Recht hat Stransky (25) 
bier hervorgeboben, dass der „manische Typ“ in diesen Fallen wohl 
haufig eine beginnende Paralyse gewesen sein mag, die ja auf gleicber 
Aetiologie wie viele Aorteuinsuffizienzeu, namlich auf Lues beruht. 

Gbenso wenig wie die neueren Autoren bei Psychosen kounte ich 
bei den Psychoneurosen der Herzkranken eine Verschiedenheit der 
Symptome, etwa je nach der befallenen Klappe konstatieren. Allenfalls 
sieht man Kardiothymien depressiven Charakters mehr bei Myokarditis. 
Doch durfte hier die im lnvolutionsalter vorherrschende Arteriosklerose, 
sowie das Senium iiberhaupt, eine gemeinsame Ursache abgeben. 

Was die Symptomatologie der Psychoneurosen bei Kreislaufs- 
stfirungen anlangt, so kann man bei einzelnen Symptomen zunachst im 
Zweifel sein, wie weit sie primar der Kreislaufsstfirung Oder sekundar 
der Neurose zuzurechnen sind. Vor allem sind hier eine Reihe von 
kfirperlich nervosen Erscheinungen zu nennen: Die Patienten klagen 
fiber kalte Hfinde und Ffisse, auch wenn noch keine Zyanose oder 
Oedeme auf Zirkulationsstdruugen hinweisen. Auch Schwiudel- und 
Schwficheanfalle treten manchmal in einer Weise, rasch vorfibergehend 
und mit vasomotorischen Symptomen verknupft auf, dass man sie 
weniger der mangelhaften Zirkulation als nervosen Ursachen zu- 
schreiben muss. 

Etwa 75 pCt. aller Herzkranken mit Kompensationsstfirungen leiden 
an chronischer Obstipation. Sicherlich beruht diese in den meisten 
Fallen auf der Stauung im Pfortadergebiet. Es bleiben aber noch viele 
Falle fibrig, besonders solche von spastischer Konstipation, die erst 
sekundar durch die Psychoneurose hervorgerufen werden. 
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Dem Gebiet der psychischen Symptome nfiher steht die Scblaf- 
losigkeit, an der etwa 50—60 pCt. der dekompensierten Herzkranken 
leiden. Sie kann als einfache Agrypnie auftreten, die Patienten konnen 
mit oder ohne Mfidigkeit den Schlaf nicht linden; hfiufiger aber tritt 
die Schlaflosigkeit als Folge oder zum mindesten in Begleitung von 
Herzklopfen, innerer Erregung oder Angstgeffihlen auf. 

Angst, innere Unruhe und Verstimmung, hypochondriscbes 
Wesen ihrerseits sind als Prfikordialangst h&ufig Begleit- und Folge- 
erscbeinungen der Stenokardie, des Druckgeffihls hinter dem Sternum oder 
des allgemeinen Herzdrucks, fiber den bei organischen und funktionellen 
Herzkrankheiten geklagt wird. Die innere Unruhe und gesteigerte Reiz- 
barkeit wechseln ab mit allgemeiner Schwfiche und mit Lahmungs- 
gefuhl, das sich bis zu leichter Benommenheit steigern kann. 

Bei den hfichsten Graden dieser Benommenheit und speziell bei den 
deliranten Zust&nden, die meist erst bei ganz scbweren Kompen- 
sationsstdrungen auftreten, ist kein Zweifel, dass sie auf groben Schadi- 
gungen der Hirnrinde beruben. Die UebergSnge aber, die von den oben- 
genannten leicbteren psychischen Symptomen zu den Bewusstseins- 
trubungen und Delirien hinfiberffihren, zeigen, dass auch die fibrigen 
Psychoneurosen als Alterationen der Hirnrinde aufzufassen sind. 

Der Verlauf der Kardiothymie ist, wie oben bemerkt, abhfingig 
von dem zugrundeliegenden Herzleiden und dem Stadium der Dekom- 
pensation. Alle erwahnten Symptome konnen einzeln oder im ganzen 
verschwinden, wenn die Kompensation sich bessert, und wieder auf¬ 
treten, wenn auch an anderen Organen Stauungserscheinungen zutage 
treten. Aus diesem Grunde dauern die Psychoneurosen bei vielen Herz¬ 
kranken wochenlang, wfihrend sie in schweren Fallen sich fiber Monate 
und Jahre erstrecken und erst mit dem Tode endigen. 

Nur selten bleiben ffir l&ngere oder kurzere Zeit auch nacb Her- 
stellung der Kompensation noch psychoneurotische Symptome der ge- 
nannten Art bestehen. In solchen Fallen liegt allerdings dann die 
Vermutung nahe, dass es sich nebenfier noch um endogene Stfirungen, 
angeborene Psychopathien, Hyperthyreoidismus oder dergl. handelt. 

Die Sondersteliung, die die Kardiothymie gegenfiber den endogenen 
oder rein funktionellen Psychoneurosen einnimmt, ist von allergrfisster 
Wichtigkeit ffir die Therapie, denn es ist von einschneidender Bedeutung, 
ob bei nervosen Symptomen die Behandlung auf eine Wiederherstellung 
der Kompensation oder auf eine Bekfimpfung der Neurasthenic durch 
allgemein roborierende, fibende und tonisierende Massnahmen eingestellt 
wird. Aus diesem Grunde findet sich in alien Lehrbfichern fiber Herz¬ 
krankheiten, wie bei Romberg, v. Strumpell, Herz usw. dringend die 
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Warming, bei nervdsen Herzbeschwerden nicht zu rasch mit der Dia¬ 
gnose „nur nervos 11 zur Hand zu sein. 

Auch ich habe die Erfahrung gemacht, dass bei beginnenden Kom- 
pensationsstdrungen manchmal die nervbsen Erscbeinungen so sebr in 
den Vordergrund treten, dass selbst Herzspezialisten, weil sich zunacbst 
kein abnormer physikalischer Befund erheben Hess, die Sachlage ver- 
kannten und direkt zu sch&digenden Massnahmen, z. B. zu ausgedehntem 
Sport, Hochtouren usw. rieten, wahrend sie eine spezifiscbe Herzbehand- 
lung ablehnten. 

Es wird bei solchen schwer zu diagnostizierenden Fallen mancbmal 
nur tnbglich sein, erst ex juvantibus die richtige Diagnose zu stellen. 

1st dagegen eine Herzkompensationsstbrung von Anfang an nach- 
weisbar, so muss diese das therapeutische Handeln in erster Linie be- 
stimmen. Vor allem ist in solchen Fallen Rulie, Diat'und Schonung 
zu enipfehlen. Daneben konnen Mechano- und Hydrotherapie zur 
Anwendung gelangen. Mechanotherapeutisch wirkt auch die von mir 
angegebene Phlebostase, die periphere Stauung zur Entlastung innerer 
Organe (29). MedikamentOs mussen Herztonika in erster Linie an- 
gewandt werden, wahrend die Nerviua, Baldrian- und Brom- 
praparate erst in zweiter Linie symptomatisch Verwendung finden. 

Aodererseits ist der Grad und die Ausbildung der nervdsen Sym- 
ptome von grossem Einfluss auf die Therapie, insofern als sie mitbe- 
stimmend dafur sind, ob der Kranke zu Hause, in einem Kranken- 
haus, einem Sanatorium oder einem Kurort behandell werden kann. 

Die scbwersten Falle, solche mit vorgeschrittener Dekompensation, 
mit Delirien und Benommenheit konnen weder im Hause, noch in einem 
Kurort gut verpflegt werden. Fur diese ist das Krankenhaus, bzw. das 
Sanatorium der geeignete Platz. 

Ebenso ist es zweckmassig, sehr reizbare, bypochondrische Kranke 
zunachst in einem Sanatorium oder in einem cinfachen HOhenkurort 
einer Liegekur mit entsprechender individualisierender Behandlung zu 
unter ziehen. 

Bei beginnenden und leichteren Formen der Kompensationsstdrungen 
sind die natiirlichen kohlensauren Solbader indiziert. Sie bewirken 
meist nach 3—4 Woclien mit der Besserung der Kompensation aucb 
eine Besserung der psychoneurotischen Symptome. 

Psychotherapeutisch wirksam ist meist schon die Entfernung 
aus dem Hause, die absolute Ruhe durcb Entfernung aus dem Beruf 
und der Eindruck speziell fur Herzkranke geschafifener Einrichtungen. 
Mit Rticksiclit darauf, dass eine Besserung der psychischen Symptome 
ruckwirkend von gunstigem Einfluss auf den Zustand der Kompensation 
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ist 7 sind im ubrigen auch sonst alle psychotherapeutischen Massnahmen 
gereclitfertigt, soweit sie das insuffiziente Herz nicht sch&digen. 

Fur die psychiatrische Erkenntuis war es von Vorteil, dass der 
Begriff Paranoia, der fruher fast die H&lfte aller Psychosen umfasste, 
eingeschr&nkt wurde, dasss die Katatonie, Dementia praecox, Hebe¬ 
phrenic von ihr abgetrennt wurden. Aehnlich erging es den Begriffen 
der Melancholie und der Demenz. Auch sie sind in Krankheitsgruppen 
zerfallen, die dem Wesen der Erkrankung mehr entsprechen. So durfen 
in Zukunft auch in dem grossen Topf der Neurasthenie und Hysterie 
nicht mehr die heterogensten Dinge zusammengeworfen werden und 
jedenfalls sind die Psychoneurosen bei Herzkrankcn, die Kardiothymieen, 
eine Gruppe fur sich und von den endogenen Psychoneurosen scharf 
zu trennen. 
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Ueber antisoziale Handlungen epileptischer Kinder. 

Von 

Prof. Dr. Raeeke, 

Oberarzt tier Irrenanstalt in Frankfurt a. M. 


Die Frankfurter Irrenanstalt ist die erste gewesen, welche eine 
eigene Kinderabteilung errichtet hat. Als mit Einffihrung der Ffirsorge- 
erziehungsgesetzgebung und der wacbsenden Erkenntnis von der hoben 
Bedeutung psychopathischer Momente fur die kindliche Kriminalit&t 
immer hfiufiger Rat und Hilfe des Psychiaters von Eltern und Behbrden 
in Anspruch genommen ward, da war es Sioli, der mit der ihm eigenen 
Umsicht und Energie sofort die notigen Scbritte tat, urn den an seine 
Anstalt neu herantreteuden Aufgaben gerecht zu werden. Wohl stellten 
sich iku* zun&chst mancherlei Schwierigkeiten in den Weg, allein immer 
gelang es seinem Organisationstalent und seiner nie rastenden Arbeits- 
freudigkeit ihrer Herr zu werden. 

Heute stekt die Frankfurter Kinderabteilung als feste Institution 
da mit eigener stadtischer Schule und einer jahrlichen Aufnahmezahl 
von durclischnittlich 50 Zdglingen. Infolge ihrer engen Angliederung 
an die Hauptanstalt dient sie als vorzfigliche Beobachtungsstation fur 
verwahrloste und kriminelle Kinder. Da ausserdem ein Arzt der Anstalt 
standiger Gutachter am Jugendgericht ist und laut Abmachung mit dem 
Landeshauptmann von Nassau die psychiatrische Untersuckung samtlicber 
aus Frankfurt stammender Fursorgezfiglinge in der Hand bat, so ist fur 
wissenschaftliche Forscbungen fiber die Psychopathologie des Kindes- 
alters ein glanzendes Material gegeben. Eine umfassendere Bearbeitung 
unserer Erfahrungen sei spfiterer Verfiffentlichung vorbehalten. Der vor- 
liegende Aufsatz will sich nur mit einem kleinen Ausschnitt aus dem 
umfangreichen Gebiete beschfiftigen. 

Eine fast uferlose Literatur hat sich in den letzten Jahren der Frage 
des Kinderscbutzes bem&chtigt, und zahlreiche mediziniscbe wie halb- 
medizinische Verfiffentlichungen haben die Psychopathologie des Kindes- 
alters zum Gegenstand gewfiblt. lbre zumeist auf praktische Ziele ge- 
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richteten Bestrebungen haben es mit sich gebracbt, dass die psychia- 
trisch wissenscbaftliche Betrachtungsweise vielfach in den Hintergrund ge- 
drangt ward, und die bestimmteu iirztlichen Diagnosen einem verschwom- 
menen Einteilungsprinzipe Platz machten. Oder aber es wurden ab- 
strakten Theorien zu Liebe Schemata aufgestellt, die sicb nicbt immer 
mit den Erfahrungen in Einklang bringen lassen, und anfechtbare Be- 
hauptungen vertreten, wie die von Stier 1 ), dass bei Kindern eigent- 
liche Psychosen und Wabnideen nicht vorkommen sollen. 

Demgegenuber durfte es wunscheuswert sein, dass die Psychiatrie 
auch bei Betrachtung der seeiischen AbnormittLten des Kindesalters mog. 
lichst die gleichen Unterscheidungen wie bei den Erwachsenen zu treffen 
sucht und namentlich nicht die sogenannten Neurosen, Epilepsie und 
Hysterie, vermischt. Bei zielbewusster Heraushebung und getrennter 
Durcharbeitung der einzelnen Krankheitsbilder werden sich dann auch 
fur die Bebandlung nutzbringende Resultate ergeben. 

Die heutige Untersuchung hat lediglich die antisozialen Tendenzen 
kindlicher Epileptiker zum Gegenstand. Trotz mehrerer sehr verdienst- 
voller Bearbeitungen der psychiscben StOrungen bei kindlicher Epilepsie 
hat doch anscheinend die hohe Gef&hrdung anderer Kinder durch die 
krankhaften Triebricbtungen Epileptischer und ihren grossen Hang zur 
brutalen Gewaltt&tigkeit kaum genugende Beachtung gefunden. So 
heisst es z. B. im bekannten Buche von H. Vogt fiber die ^Epilepsie 
im Kindesalter 44 auf Seite 198 nur: 

„Die Straftaten der jugendlichen Epileptiker haben allerdings viel¬ 
fach einen anderen Cbarakter als die der erwachsenen Epileptiker. Die 
jugendlichen Epileptiker siud nicht in dem Masse, d. b. quantitativ zu 
gewaltt&tigen Erregungen geneigt, und es liegt ja auch in den Yerhalt- 
nissen des jugendlichen Alters fiberhaupt begrfindet, dass gesetzliche 
Konflikte nicht leicht eine so schwere Form annehmen wie beim Er¬ 
wachsenen 14 . 

Aehnlicb behandelt Strohmeyer in seinen trefflichen Vorlesungen 
iiber die „Psychopathologie des Kindesalters 44 mehr die „zweckwidrigen, 
der Disziplin in Schule und Haus zuwiderlaufenden 44 Handlungen der 
Dhmmerzust&nde und erw&hnt nebenber kurz, dass sich die habituelle 
Zornmutigkeit bisweilen in sinnloser Wut mit Neigung zu Gewalttaten 
und blindem Zerstdrungstrieb aussern konne. 

Bratz 2 ) berucksichtigt bei den Wutanfallen der Fursorgezoglinge 
mit „Affektepilepsie“ vor allem die Selbstmordgefahr. 

1) Psychiatrie und Fiirsorgeerziehung. Ref. Neurol. Zentralbl. Nr. 32. 
S. 989. 

2) Monatsschr. fur Psych, und Neurol. Bd. 29. S. 45. 
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Veit 1 ) nennt unter den Delikten jugendlicber Epileptiker in erster 
Linie Eigentumsvergehen. 

Aschaffenburg 2 ) hat bei den epileptischen Verstimmungen des 
Kindesalters, namentlich das Auftreten krankhafter „Ungezogenheiten“ 
im Auge. 

Nur Hermann 3 ) erwahut kurz akute Antriebe zu grausamen Hand¬ 
lungen, Qualereien und Misshandlungen von Kameraden. 

Diese Beispiele durften genugen. Jedenfalls ist die Aufmerksam- 
keit der Allgemeinbeit bisher nur wenig auf die grosse Gefabr hinge- 
lenkt worden, die in den antisozialen Neigungen gerade der kindlicben 
Epileptiker fur andere Kinder liegt. Infolgedessen begegnet die recht- 
zeitige Entfernung jener aus der durch sie gefahrdeten Dmgebung und 
ihre geeignete Unterbringung und Versorgung heute vielfach bedeutenden 
Schwierigkeiten. Man ist da ganz besonders auf die Einsicht und den 
guten Willen der Eltern angewiesen. Wo beides fehlt, wird oft erst 
eine nacbweislich gemeingef&hrliche Handlung die zwangsweise Ueber- 
fubrung in geschlossene Anstalt nack sich ziehen. 

In gewdbnlicben Erziehungsinstituten sind solcbe Kinder wegen ibrer 
Krampfanfalle und Tobsuchtszustande nicbt zu gebraucben. Indessen 
selbst eine arztlicb geleitete Anstalt fur psychopatkiscke ZOglinge stebt 
ibren Wutausbruchen und Erregungen fast wehrlos gegeniiber, solange 
sie nicht wie die hiesige Kinderabteilung oder die GSttinger Station in 
engerem Konnex mit einer ricbtigen Irren- bezw. Epileptikeranstalt 
steht. Ohne Wachsale, Dauerbader usw. sind derartige Patienten trotz 
ibrer Jugend nicht sachgeraass zu behandeln. Die folgeuden Beispiele 
durften die Ricbtigkeit dieser Behauptung dartun. 

Fall 1. 

12jahriger Epileptiker mit Krampfanfalleu, Verwirrtkeitszustanden 
und Erregungen, in denen er gegen seine Umgebung rucksichtslos ge- 
walttatig wird. Bedrohung und rohe Misshaudlung anderer Kinder. 
Einschreiten der Polizei, die den Knaben als gemeingefabrlicben Geistes- 
kranken in die Irrenanstalt verbringt. Hier heftigste Tobsuchtszustande, 
welche dauernde Abtrennung von den ubrigen Kindern und Bebandlung 
auf der Wacbabteilung fiir Unruhige erforderlich machen. 

Karl H., 12 Jahre alt, Sohn eines aus Oestereich zugewanderteD Schrei¬ 
ners. Vater, Grossvater und Bruder des Vaters sind Trinker. Die Schwester 
des Vaters hatte epileptische Krampfe und ein Kind der Schwester der Mutter 

1) Epilepsia. 2. Leipzig. Sep. 

2) Archiv fur Kinderheilk. 46. Bd. Heft 3. 

3) Beitrag zur Kinderforschung. Langensalza 1910. 
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ist an Krampfen gestorben. Mutter selbst ist beschrankt und erregbar. Ein 
alterer Bruder des Patienten wird als nervos geschildert und begreift nur 
schwer. Ein jiingerer Bruder leidet an Krampfen. 

DieGeburt verliefnormal, ohneHebamme: ausgetrageneFrucht im9.Monat; 
an Arm und Hals Blutbeulen. Mutter hat x / 4 Jahr gestillt. Mit l 1 ^ Jahren erster 
Krampfanfall. Mit 14 Monaten Laufen gelernt, mit 1 bis 2 Jahren Sprechen. 
Sehr lebhaftes Kind. Mit 3 Jahren Scharlach. Mit 7 Jahren zur Schule, lernte 
schwer, blieb einmal sitzen, wurde darauf seines Alters wegen versetzt. 

Seit dem 7. Jahre wurden die Krampfanfalle, die vorher langere Zeit 
sistiert haben sollen, haufiger, traten 2—3mal die Woche auf. Nach den An- 
fallen zeigte sich Pat. ofters verwirrt, musste 1—2 Stunden hindurch wegen 
seiner Neigung zu plotzlichen Verkehrtheiten bewacht werden. Seit einem Jahre 
trotz Brom zunehmend bosartiger, ausserordentlich reizbar, geriet aus gering- 
fugigem Anlass in die sinnlosesten Erregungen, bedrohte die Mitschiiler mit 
Messer, Knuppel und grossen Nageln. Die Eltern gewohnten sich allmahlich 
an diesen Zustand, taten nichts dagegen. In der Schule dagegen wurde der 
Knabe nicht mehr geduldet, nachdem er dem Lehrer in den Leib getreten und 
mit Tintenfassern geworfen hatte. Er wurde als „krank u nach Haus geschickt 
und trieb sich nun ohne Aufsicht auf der Strasse umher, wahrend die Eltern 
ruhig zur Arbeit gingen. So ward er bald durch seine zahlreichen Rohheiten 
gegen andere Kinder zum Schreoken der Nachbarschaft, bis sich diese schliess- 
lich umAbhilfe andiePolizei wandte. Es heisst in der betreffenden Beschwerde, 
dass Karl H. kein Kind auf der Strasse in Ruhe lassen konne. Er bedrohe die 
Kinder, werfe sie zu Boden, misshandle sie mit gefahrlichen Gegenstanden. 
Bewaffnet sei er mit Steinen, Glas- und Eisenstiicken. Einen Knaben babe er 
sogar mit einem Beil verfolgt. Selbst Erwachsene, die sich einmischten, be¬ 
drohe er in groblichster Weise, werfe naoh ihnen mit Steinen. Nachher schiitze 
er seine Krampfkrankheit vor, wolle von nichts wissen. 

Da polizeiliche Naohforschungen die Richtigkeit der Anzeige erbrachten, 
wurde der Kreisarzt mit der Begutachtung des Falles beauftragt, und dieser 
wandte sich, als der Knabe nicht zur Untersuchung kam, an den Hausarzt und 
bekundete auf Grund des iiberlassenen Materials Folgendes: 

„Es handelt sich urn eine recht schwere Epilepsie mit nach den Anlallen 
auftretenden geistigen Storungen, Verworrenheit, Aufgeregtheit usw. Der 
Knabe, der schon recht kraftig entwickelt sein soli, ist in diesen Zustanden 
sowie auch sonst, da er wie viele Epileptiker jahzornig und leicht goreizt ist, 
zu Gewalttatigkeiten geneigt. Derselbe ist zweifellos beginnend gemeingefahr- 
lich und bedarf dringend der Anstaltsunterbringung“. 

Darauf erfolgte am 4. Januar 1913 die polizeiliche Einlieferung in die 
hiesige Anstalt. Dio korperliche Untersuchung ergab Folgendes: 

Kraftig gebauter, gut genahrter und muskuloser Knabe von 12 Jahren. 
Schadel gross, doch mit relativ niederer Stirn. Stirnhocker springen vor. 
Nasenwurzel breit und eingezogen. Pupillen gleich, mittelweit, rund. Licht- 
reaktion gut. Sehnenreflexe lebhaft. Keine Lahmungserscheinungen. Gang 
sicher. Kein Romberg. Innere Organe ohne Besonderheiten. 
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Der Knabe war ortlich und zeitlicb orientiert, zunachst ruhig and ge- 
ordnet. Seine Scbnlkenntnisse und Urteilsfahigkeit waren massig, entsprachen 
nicht ganz dem Alter. Er bestritt, unvertraglich zu sein, sagte, die anderen 
Buben hatten immer angefangen. Die Anderen hatten ihn geschlagen, er keinen. 
Die ersten beiden Tage verliefen ohne Zwischenfalle. 

6. 1. Morgens gegen 11 Uhr plotzlich unruhig, springt aus seinem Bette, 
legt sich in das nebenstehende, halt sich dort krampfhaft fest. Macht angstlich 
verwirrten Eindruck. Hat ein stark gerotetes Gesicht. Antwortet nicht auf 
Fragen. Allmahlich beruhigt er sich. Hat anscheinend nachher fur den Vor- 
gang keine Erinnerung. 

8. 1. Morgens epileptischer Krampfanfall. Nachher erregt, redet die Er- 
wachsenen mit „Du w an, schimpft, droht, es habe ihm niemand etwas zu sagen. 
Beruhigt sich nach zweistiindigem warmen Bade. 

An den drei folgenden Tagen hatte er je einen Krampfanfall von 3 bis 
4 Minuten Dauer. Nasste zuweilen ein. Kein Zungenbiss. Nachher benommen 
und schlafsiichtig. 

25. 1. Ausserordentlich reizbar. Fangt mit jedem Streit an, sohlagt gleich 
zu, zerreisst seine Kleider. Nach langerem Bade Schlaf. 

27. 1. Greift ohne Veranlassung einen harmlosen Patienten an, schlagt 
demselben mehrfach riicksichtslos ins Gesicht. 

28. 1. Ein Versuch, ibn durch Teilnahme am Schulunterricht abzulen- 
ken, misslingt. Erwidersetzt sich denAnordnungen desLehrers, wird drohend. 
Bettruhe. 

29. 1. Bedroht ohne Veranlassung im Schlafsaal einen anderen Knaben. 
Darauf Anfall. Schlaf. Die nachsten Tago ruhiger. 

4. 2. Heute wieder gereizt, unvertraglich. Da ihm der Pfleger giitlioh 
zureden will, beschimpft er diesen mit Ausdriicken wie „Stromer a , „Lump a , 
wirft nach ihm mit alien Gegenstanden, die er erwischen kann, gerat schliess- 
lich in so tobsiichtige Erregung, dass er auf Anordnung des Arztes auf die un- 
ruhige Wachstation verbracht werden muss. Dabei setzt er sich heftig zur 
Wehr, wirft Stiihle und Tisohe um, muss von mehreren Pflegern gehalten und 
getragen werden. Beruhigt sich im Dauerbade. Schlaf. Nachher noch gereizt. 
Bebauptet, er sei misshandelt worden. 

5. 2. Besuch von den unverstandigen Eltern, die an seinem Arm einen 
blauen Fleck entdecken und seiner Erzahlung von Misshandlung durch die 
Pfleger glauben. Beschwerdeschrift an die Polizei: Entlassung verlangt. Ab- 
gelebnt. 

An den drei folgenden Tagen je ein Anfall mit starken Zuckungen und 
voiliger Aufhebung des Bewusstseins. 

14. 2. Stellt sich plotzlich im Bett hoch auf, hebt sein Hemd auf, zeigt 
den neben ihm liegenden Patienten sein Glied. Spricht nichts. Hat dabei ein 
verstortes Wesen wie in seinen Verwirrtheitszustanden. Nachher Schlaf. 

22. 2. Fuhrt zotige Reden, verfertigt unanstandige Zeichnungen. Stellt 
sicb mit hochgehobenem Hemd ans Fenster, exhibitioniert. Schimpft, als ihm 
das verwiesen wird. Macht nicht verwirrten Eindruck. 

ArehiT f. Psyehiatrie. Bd. 52. Heft 3. £9 
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24. 2. Fiihrt gemeine Redensarten. Schimpft den Pfleger: „Du Stromer, 
kannst mioh hinten rum haben! u Droht, mit Stiihlen zu werfen. Wird wieder 
so erregt, dass er aus dem ruhigen Wachsaal nach dem unruhigen verbracht 
warden muss. 

In der Folgezeit haufige Krampfanfalle, doch etwas ruhigeres Verhalten. 
An manchen Tagen leicht benommen. Von Zeit zu Zeit aber, ohne Veran- 
lassung, gereizt, unvertraglicb, greift die Erwaohsenen in seiner Umgebung 
riicksichtslos an, tritt, schlagt, beisst, muss mit Bettruhe und Dauerbadern be- 
bandelt warden. Wiederholte Beschwerden der Eltern. 

30. 4. Hatte kurz hintereinander zwei schwere Krampfanfalle. Wird 
Nachmittags abgebolt auf Anordnung der Polizei, da seine Familie ausge- 
wiesen wird. 


Fall 2. 

15jahriger Epileptiker mit grosser Reizbarkeit und sadistischen 
Triebhandlungen. Gef&hrliche Missbandlung kleiner Kinder, die er aufs 
Feld hinauslockt. Wird vom begutachtenden Arzte exkulpiert, aber 
nicht fur geraeingef&hrlich erklart. Bei ungenugender h&uslicher Auf- 
ejicht W 7 iederholung derartigcr Misshandlungen. Polizeiliche Verbringung 
in die Irrenanstalt wegen Gemeingef&hrlichkeit. Zeigt hier in der Er- 
regung grosse Neigung zur Gewaltt&tigkeit. 

Valentin Soh., 15 Jahre alt, Auslaufer. Stammt von einem nervos sehr 
erregbaren Vater. Die altere Schwester befindet sich wegen sexuelier Verfeh- 
lungen in Fiirsorgeerziehung. Ein Bruder Bettnasser. Hat selbst in der Schule 
schwer gelernt und viel an Kopfweh gelitten. Wiederholt Schwindelanfalle, in 
denen er plotzlioh erblasste und zusammensank, auch gelegentlich dabei ein- 
nasste. Ferner hat er sich beim Hinfallen schon Beulen zugezogen. Selten 
Zungenbiss bei Zuckungen. Oefters Bettnassen. Grosse Reizbarkeit. Leicht 
heftige Zorn- und Wutausbriiche, z. B. nachVerweis der Eltern. Kam in seiner 
Stelle als Auslaufer in sohlechte Gesellschaft, trank und rauchte viel. Trieb 
sich umher, log bei Befragen nach seinem Verbleiben. Keine Neigung zu 
Madchen. 

Am 9. August 1911 lockte er einen 5jahrigen Knaben aufs Feld, knopfte 
ihm die Hosen ab und schlug ihn so lange aufs Gesass, bis blutunterlaufene 
Stellen entstanden. Ebenso verfuhr er am gleichen Tage noch mit oinem 
anderen Kinde. 

Am 10. 8. traf er nachmittags ein 4 Jahre altes Kind, das auf dem Wege 
zum Kindergarten war, lockte es an sich und trug es nach dem Felde hinter 
der Gartnerei N., um es wieder durch Schlage zu misshandeln. Die Frau des 
Gartners N. sah, wie er vor dom am Boden liegenden Kinde kniete, den Kopf 
mit einer Hand nach hinten driickte und mit der anderen etwa lOmal auf den 
Mund schlug. Sie rief einem Nachbarn zu, der rasch herbeilief und ebenfalls 
sah, wie Valentin Sch. dem Kinde fortwahrend ins Gesicht schlug. Er horte 
die Schlage deutlich klatschen, als er noch 15 m entfernt war, und rief den 
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Tater an. Doch der war so in Aufregung, dass er den Kommenden gar nioht 
gewahrte, bis dieser auf wenige Schritte heran war. Dann versuchte Valentin 
Sch. zwar za fliehen, wurde aber eingeholt und festgenommen. 

Die gerichtsarztliche Untersuchung des Kindes am 16. 8. ergab auf dem 
linken Gesass eine rundliche, etwa linsengrosse Kruste, deren direkte Umge- 
bung graurot aussah und in Abschilferung der Oberhaut begriffen war. Dar- 
unter verlief quer ein 3 cm langer und 1 cm breiter grauroter Streifen. In der 
iibrigen Ausdehnung des rechten wie linken Gesasses fanden sich schwer sioht- 
bare blassgriine Stellen von unbestimmter Umgrenzung. Spuren unziichtiger 
Handlungen wurden nicbt gefunden. Gleich nach der Tat hatte das Kind aus 
Nase und Mund geblutet. Die Hoschen waren auf beiden Seiten aufgorissen. 
Die Zeugen batten den Eindruck, dass der Junge in seiner Erregung das Kind 
umgebracht haben wiirde, wenn er nicht gestort worden ware. 

Val. Sch. benahm sich verstockt, suchte alles abzuleugnen, bestritt 
dauernd irgendwelche geschlechtliche Erregung. Er habe nur Herzklopfen bei 
der Tat empfunden, sonst nichts. Der begutachtende Arzt verrautete, es handle 
sich um das erste Auftreten einer sadistischen, dem Jungen selbst noch unbe- 
kannten Neigung. Die Verantwortlichkeit sei daher auszuschliessen, wenn auch 
keine Geisteskrankheit vorlage. Gemeingefahrlich sei der Tater darum noch 
nicht (!). Es sei anzunehmen, dass energische Bestrafung durch den Vater die 
Assoziationen dauernd in eine andere Richtung lenken wurden. So blieb 
Val. Sch. auf freiem Fusse und misshandelte bereits im Oktober wieder ein 
kleines Kind in ahnlicher Weise. Doch blieb er zunachst hier unentdeckt. 

Er war anfangs vorsichtiger in seinem Verhalten, nahm aber bald sein 
altes Bummelleben wieder auf, trank, versiiumte die Arbeit. Als er eigen- 
machtig aus seiner Stelle entlief, machte wohl die Mutter einen schwachen Ver- 
such, ihn zuriickzubringen, stand aber davon ab, als er sich weigerte. Die 
Eltern sahen seinem Treiben im iibrigen gleichgiltig zu. 

Am 7. 12. machte sich Val. Sch. schon wieder an einen 6jahrigen Knaben 
heran, nahm ihn auf den Arm und trug ihn trotz seines Straubens aufs Feld, 
indem er ihn durch Schlage auf den Mund am Schreien hinderte. Darauf zog 
er dem Kinde Schiirze und Hose aus, trat und schlug es so heftig aufs Gesass, 
dass blutunterlaufene Stellen zuriickblieben. Ebenso waren Nase und Lippen 
geschwollen. Der Verdacht lenkte sich dieses Mai auf Val. Sch., der schliess- 
lich gestiindig war und zugab, in geschlechtlicher Erregung gehandelt zu haben. 
Nun erfolgte am 11. 12. 11 die polizeiliche Einweisung in die Irrenanstalt auf 
Grand eineskreisarztlichen Attestes, das sich furGemeingefahrlichkeit aussprach. 

Die Untersuchung ergab: 15jahr. Knabe von mittlerer Grosse, massiger 
Emahrung. Ungleichheit beider Gesiohtshalften. Pupillen ohne Storung. 
Fazialis rechts^> links. Patellarreflexe eher schwach (spannt). Achillessehnen- 
reflexe erhoht. Zehenreflexe plantar. Keine Lahmungserscheinungen. Gang 
sicher. Kein Romberg. Tast- und Schmerzempfindung nicht gestort. Herz leicht 
nach rechts verbreitert. Erster Ton an der Spitze akzentuiert. 

Psychisch ersohien der Pat. schwerfailig, etwas beschrankt, hatte geringe 
Schulkenntnisse. Andererseits bestanden auch keine so auffalligen Liicken, 
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dass ein wesentlicher Schwachsinn anzunehmen gewesen ware. Keine Amnesie. 
Er wusste fiber die Einzelheiten seiner Straftaten zu berichten, legte dabei wenig 
Reue und Einsicht an den Tag; wollte auch nicht wissen, wie er zu seinen 
Handlungen gekommen sei. Er babe keine Frende daran zu sehen, wie Kinder 
oder Tiere geschlagen wiirden. Er traume viel von Mordgesohichten, z. B. dass 
er seine Mutter umgebraoht habe und ins Zuchthaus komme. 

Anfangs hielt er sich ruhig. Bald aber trat sein reizbares, unvertragliches 
Wesen deutlich hervor. Als er auf dem Felde mitarbeiten sollte, schlug er nach 
geringfugigem Wortwecbsel einem Kranken mit dem Misthaken durch den 
Stiefel. Auch entfernte er sich von der Arbeit und bedrohte fremde Passanten, 
die ihm nichts getan hatten, mit Schlagen. Ausgebildete Krampfanfalle wurden 
nicht beobachtet, nur Schwindel und Ohnmachten. Am 11.4. 12 erfolgte die 
Ueberfuhrung in eine andere Anstalt. 

Fall 3. 

lOj&hriger Epileptiker mit zahlreichen Krampfanfallen und Petit 
mal-Zustanden. Sehr reizbar. Neigung zur gef&hrlichen Misshandlung 
anderer Kinder. Angriffe auf Erwachsene. Einsichtslosigkeit desVaters. 
Aerztliches Zeugnis erkl&rt den Grad der Krankheit nur als straf- 
milderndes, nicht als strafausschliessendes Moment im Falle der Straf- 
mundigkeit. Darauf Einleitung der Fursorgeerziehung. Unterbringung 
auf der Jugendabteilung der Irrenanstalt. 

Wilhelm M., 10 Jahre alt, Sohn eines Invaliden. Vater hat schlecbten 
Leumund, ist oft vorbestraft, trinkt stark. Ein Bruder ist ofters polizeilich be- 
straft. Von Jugend auf Krampfanfalle und in den letzten Jahren auch haufige 
Petit mal-Zustande. Massige Leistungen in der Schule. Hohe Reizbarkeit und 
Neigung zu brutaler Gewalttatigkeit. Wiederholt misshandelte Pat. kleinere 
Kinder in gefahrlicherWeise. Am 22.8.12 schlug er ein kleines Madchen derart 
mit dem Schirm auf den Kopf, dass es mit klaffender Kopfwunde besinnungslos 
liegen blieb. Unter eine Schar spielender Kinder warf er mit Steinen, bis ein 
Knabe eine blutende Kopfwunde davontrug. Auch ein Madchen verletzte er er- 
heblich durch Steinwiirfe. Sogar Erwachsene griff er im Jahzorn an, schlug 
den Zimmermann P. mit einer Peitsche ins Gesicht. 

Der Vater, statt ihm zu wehren, nahm ihn noch in Schutz und bedrohte 
z. B. mit aufgehobenem Karste eine Mutter, die ihr Kind gegen Angriffe des 
Pat. schiitzen wollte. In der Schule zeigte Pat. mittelmassige Begabung, liess 
aber allmahlich mit seinen Leistungen stark nach. Die Klagen fiber seine Un- 
gezogenheiten mehrten sich taglicb. Der Rektor bezeichnete ihn als eine Gefahr 
fur seine Mitschiiler, die er immerfort beschimpfe und bedrohe, und lehntejede 
Verantwortung ab, wenn keine Abhilfe geschaffen wiirde. Schliesslich wurde 
Fursorgeerziehung beantragt und das Verfahren trotz des erbitterten Wider- 
spruchs des Vaters durchgefiihrt, nachdem dieser den Pat. aus einer Heil- 
anstalt H., in die er verbracht worden war, wieder herausgeholt hatte. 
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Der Hausarzt gab bei seiner Vernehmung an, er habe wiederholt 
beitn Pat. epileptische Anfalle beobachtet. Die Intelligenz zeige keinen 
wesentlichen Defekt; dagegen sei der Knabe launenbaft, misstrauisch, handel- 
siichtig, und eine einzige Riige geniige, um bei ihm einen Ausbruch von 
Jahzorn mit schwerster Gewalttatigkeit hervorzurufen. Im Falle der Straf- 
mundigkeit wurde er aber nicht der freien Willensbestimmung ganzlich er- 
mangeln, sondern es konnte seine Krankheit nur als Milderungsgrund bei 
Beurteilang seiner Delikte in Betracht kommen. Daraufhin ward die Fiirsorge- 
erziehung beschlossen. 

Im Beschlusse beisst es, der Vater babe dadurcb, dass er das Kind aus 
der Heiianstalt H. abholte, dessen Person vernacblassigt. Die Landarmenver- 
bande seien wohl verpflichtet fur die Verpflegung Epileptischer in Anstalten 
aufzukommen, nicht aber, sie zu erziehen. Hier miisse die Fiirsorgeerziebung 
cintreten. Auch habe das Kind Handlungen veriibt, die in strafmundigem Alter 
strafbar waren und nicht vollstandig durch die Krankheit ontschuldigt wiirden. 

Am 18. 1. 13 erfolgte die Verbringung in die Kinderabteilung der hiesigen 
Anstalt. Die Untersuchung ergab: 

9jabriger Knabe von massiger Ernahrung, grazil gebaut. Mehrere Narben 
an der Haargrenze. Rechte Pupille etwas weiter als die linke. Beide sind rund 
und reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Augenbewegungen frei. 
Mund wird leicht geoffnet gehalten. Gesicht gleichmassig innerviert. Zunge 
gerade, frei von Bissnarben. Patellarreflexe lebhaft. Gang sicher. Kein Rom¬ 
berg. Puls 90. Herztone rein. 

Aeusserst reizbarer Knabe, der zu plotzlichen Triebhandlungen neigt. 
Mitunter freilich handelt es sich dabei um zweifellose Petit mal-Zustande. So 
springt er plotzlich auf, ruft: „Einsteigen! Oberlahnstein . . . u usw. Zahlt 
eine Reihe von Stationen auf, als ware er ein Schaffner. Bricht dann plotziioh 
ab, scheint fur den Vorgang keine Erinnerung zu bewahren. Aber ein anderes 
Mai fragt er z. B. mitten im Unterricht den Lehrer, ob er ihm etwas vormachen 
durfte, und fangt dann vergniigt an, Purzelbaume zu schlagen. Von Bewusst- 
seinstriibung ist dabei nichts zu bemerken. 

Sein Benehmen gegeniiber den Kameraden ist sehr launisch. Bald er- 
scheint er liebevoll-zartlich bis ins Erotische, suoht sie zu kiissen, bald ist er 
unvertragli ch, zu rohen Angriffen geneigt, schlagt und stosst riicksichtslos bei 
geringfiigigstem Anlass. Neckt und hanselt gern. Stiehlt und liigt. Dabei 
haufige epileptische Anfalle, besonders nachts, mit Bewusstlosigkeit und Ein- 
nassen. Unter Sedobroldarreichung und Bettruhe gehen diese allmahlioh sehr 
zuruck, bleiben iiber einen Monat ganz aus. Hingegen andert sich das reizbare 
psychische Verhalten nur wenig. Die Merkfahigkeit ist herabgesetzt, die Auf- 
fassung langsam. Die Urteilsfahigkeit entspricht nicht ganz dem Alter. Kommt 
ein fremder Besuoh, geht er sogleich auf diesen zu, kndpft ein Gesprach an, 
zeigt sein Bild, streicht sich und seine Familie heraus, renommiert. Macht ganz 
geschickte Spottreime auf seine Kameraden, um diese zu argern. Nimmt alles 
an sich, was er erreichen kann, auch wertlose Abralle, riickt ungern etwas her¬ 
aus. Im Unterricht folgt er leidlich. 
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Fall 4. 

15 j&hriger Epileptiker mit Krampfanfellen und hoher Reizbarkeit. 
Einsichtslosigkeit der Eltern. Pat. schiesst im Aerger anf einen anderen 
Knaben. Als nur vermindert zurechnungsfaliig begutachtet. Bedingte 
Verurteilung unter Annahme von Fahrlassigkeit und raildernden Urn- 
standen. Stellung unter Schutzaufsicht. Eventuelle Einleitung der Fur- 
sorgeerziehung in Aussicht genommen. 

Wilhelm L., 15 Jahre alt. Vater Schneider, leidet auch an Epilepsie, ist 
arbeitsam und solide, Mutter hat 2 voreheliche Kinder. Pat. hat seit dem 
3. Tage nach der Geburt Krampfe. Zur Zeit kommen sie bis dreimal die 
Woche. Er fallt um, zuckt, beisst sich auf die Zunge. Hat sich ofters durch 
Fallen verletzt. Vorher Schwindelgefiihl, nachher Kopfweh und Mattigkeit. 
Immer sehr erregbar und launisch. Lernte miihsam, doch angeblich ausreichend. 
Zeigte etwas schlochtes Gedachtnis. Kam in der Normalschule bis zur 3. 
Klasse. Wurde wegen seiner Krampfe aus verschiedenen Stellungen entlassen; 
ist jetzt beim Vater in der Lehre, der sich mit den Leistungen zufrieden aus- 
spricht. Wird aber von den Nachbarn als unertraglich frech und gowalttatig 
geschildert. Soil auch zum Stehlen neigen. Keine genugende Beaufsichtigung 
durch die ganz verstiindnislosen Eltern. 

Schoss auf der Strasse mit einem Terzerol nach Spatzen. Ein voriiber- 
gehender Herr verbot ihm das, worauf er mit Schimpfworten reagierte. Als 
bald nachher ein des Weges kommender Knabe ihm zurief, er solle sich vor 
der Polizei in Acht nehmen, geriet er so in Zorn, dass er auf den Knaben an- 
legte, zielte, und als der Knabe fliichtete, zweimal hinter ihm drein schoss. 
Der Knabe wurde am Oberschenkel erheblich verletzt. Hinterher bebauptete 
Pat., der Schuss sei ihm wider Willen losgegangen, bestritt bartnackig jed© 
Absicht. Benahm sich noch frech und vollig reuelos. 

Die Untersuchung ergab folgenden Befund: Klein, von mittlerer Er- 
nahrung. Steiler Gaumen. Frische Bissnarbe am linken Zungenrande. Pupillen 
reagieren prompt. Patellarreflexe lebhaft. Kein Romberg. Gang sicher. Puls80. 
Herztone rein. 

Umstandlicbes, schwerfalliges Wesen. Fasst langsam auf, hat nur massige 
Urteilsfahigkeit. Vergisst leicht. Ist aber auch zerstreut, unaufmerksam und 
entschieden denkfaul. Was ihn interessiert, wird leichter behalten. Arbeitet 
fliichtig. Lasst man ihm Zeit, verbessert er sich vielfach selbst. Reizbar, neigt 
zu jahemZornausbruch; kann sich aber bis zu gewissem Grade zusammennebmen. 
Wird zu Hause auf Grund seines Leidens sehr verwohnt, darf da machen, was er 
will. Kennt keine Autoritat, ist eigensinnig und schwer zu beeinflussen. Wegen 
seiner abnormen Reizbarkeit wirddieTat als nichtbeabsichtigtaufgefasst, sondern 
Fahrlassigkeit angenomraen. Im Uebrigen wird er als vermindert zurechnungs- 
fahig begutachtet, und ihm mildernde Umstande erwirkt. Neben bedingter Ver¬ 
urteilung erfolgt Stellung unter Schutzaufsicht. Falls keine Besserung eintritt, 
soli die Einleitung der Fiirsorgeerziehung und Unterbringung in geeigneter 
Anstalt zwecks Behandlung und Erziehung in Aussicht genommen werden. 
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Fall 5. 

14 jahriger Epileptiker mit Krampfanfallen, Verwirrtheitszustanden, 
Wutausbruchen und allgemeiner grosser Reizbarkeit. Angriffe auf Mutter 
und Geschwister. Schlechter Einfluss auf die Schulkameraden. Auf 
Veranlassung der Schule schliesslich Unterbringung auf der Jugendab- 
teilung der kiesigen Anstalt. 

Bernhard Sch., 14 Jahre alt. Yater Hausierer. Beide Eltern sind taub- 
stumm. Aermliche Verhaltnisse. Pat. selbst soli als kleines Kind ganz gesund 
gewesen sein, hat zur rechten Zeit Sprechen gelernt. Seit 7 Jahren Auftreten 
epileptischer Anfalle. Seither zunehmend reizbar. Widersetzt sich auch den 
Anordnungen der Eltern. Sohlagt die Matter und Geschwister in seinen Wut- 
aasbrtichen. Wird in der Schule durch seine rohen Neigungen so storend, d&ss 
seine Unterbringung in der Kinderabteilung der Irrenanstalt durch die Schul- 
deputation beantragt und durcbgefiibrt wird. Die erste Aufnahme hier erfolgt 
scbon im Alter von 9 Jahren. Die Behandlung hat geringen Erfolg. Ueber- 
fiihrnng nacb der Anstalt H., wo die Krampfanfalle und Erregungszustande in 
gleicher Heftigkeit fortbestehen. Wird von den Eltern herausgeholt, bald aber 
wegen seiner zunehmenden Gewalttatigkeit im Einvernehmen mit der Schule 
wieder der hiesigen Anstalt zugefiihrt. 

Kraftig gebaut, mit auffallend grossem Kopfe. Mittlere Ernahrung. Ge- 
sicht unsymmetrisch. Pupillen ohne Storung. Bissnarben an der Zunge. 
Sehnenreflexe nioht wesentlich erhoht. Keine Lahmungserscheinungen. Gang 
sicher. Kein Romberg. Puls 80, regelmassig. Herztone rein. 

Gewohnlich ist Pat. ein ruhiger und phlegmatischer Junge, von langsamer 
AufTassung und geringer Arbeitslust. Schulkenntnisse und Urteilsfahigkeit 
massig. Gelegentlich epileptische Krampfanfalle, die sich dann leioht mehrfach 
am Tage wiederholen. An solchen Tagen hohe Reizbarkeit. Neigung zu Trieb- 
handlungen und plbtzlichen Zornausbriichen, in denen sich Pat. nioht kennt. 
Wirft nach seiner Umgebung mit Steinen. In der Ruhe der Anstalt treten diese 
erregten Zeiten mehr zuriick. Pat. ftigt sich in die Hausordnung, vertragt sich 
so ziemlich. Muss aber wegen seiner rohen Neigungen von der Knabenabteilung 
entfernt werden. Nachts vereinzelt Auftreten von transitorischen Verwirrtheits¬ 
zustanden. 

Fall 6. 

13 jahriger Epileptiker mit Krampfanfallen und Petit mal-Zustanden 
und triebartiger, z. T. sexuell gefarbter Gewalttatigkeit gegen andere 
Kinder. Polizeiliche Verbringung in die Irrenanstalt zur Beobachtung. 
Besserung des gesamten Zustandes. Feststellung nur geringer intel- 
lektueller Schadigung. Erziehung in der Jugendabteilung. (Fursorge- 
eniehung.) 

Adolf L., 13 Jahre alt. Vater, Dachdecker, ist ein sinnlicher Mensoh, der 
wegen Blutschande, begangen an der Tochter, mit Zuchthaus bestraft wurde. 
Die Mutter ist schwach und ohne Autoritat. Pat. war stets ein schwacb- 
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liches Kind, das spat Laufen lernte. Hat Scharlach, Lungenentziindung und 
Keuohhusten durchgemacht. Von klein auf Krampfe mit Bewusstlosigkeit, 
Schaum yor dem Munde, Einnassen. Geistige Entwicklung zuruckgeblieben. 
Hilfsschule. Sehr unfolgsam, erregbar, neigt zu Roheiten. Greift den Madchen 
unter die Rocke, lasst besonders seine eigene jiingere Schwoster nicht in Ruhe. 
Fiihrt unanstandige Reden. Boxt Mitschdler in roher Weise gegen Unterleib 
und Geschlechtsteil, reisst sie daran, liigt, stiehlt. 1st zu Hause und in der 
Schule nicht zu bandigen. Lauft fort und treibt sich uraher. Zeitweise sitzt 
er auch wie blode da, stiert vor sich hin, regungslos, ohne zu antworten, 
scheint nicht bei sioh zu sein. In letzter Zeit Anfalle mit Hinsturzen und 
Zungenbiss. 

Wegen der zunehmenden Klagen uber seine Roheiten wird der Knabe 
durch die Polizei in die Anstalt verbracht, damit er beobachtet wird. Fur- 
sorgeerziehung wird eingeleitet. 

In dor Kinderabteilung wegen seines Gebahrens anfangs schwierig. Hat 
schwere epileptisohe Anfalle. Bettnassen. Im Unterricht geringe Kenntnisse, 
doch relativ massige Herabsetzung von Urteilsfahigkeit und Gedachtnis. An¬ 
fangs unaufmerksam und fluchtig; kommt spater besser mit. Ffigt sich ein, 
gibt immer weniger zu Klagen Anlass. Nur zu Zeiten auffallend reizbar und 
ausserordentlich eigensinnig. 

Status: Untermittelgross, massig genahrt. Steiler Gaumen. Pupillen 
bieten normale Reaktion. Patellarreflexe erhalten. Keine Lahmungserscbei- 
nungen. Kein Romberg. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Zeitweise possenhaft ausgelassen, dann wieder ernst und miirrisch. 
Wegen seiner Neigung zu asozialen Handlungen der dauernden Aufsicht be- 
diirftig. Gehorcht dem Pfleger. Arbeitet aber nur, wenn er muss. Unter Dar- 
reichung von Sedobrol Zurficktreten der Anfalle. Die Neigung zu Verkehrt- 
heiten bleibt. Schulleistungen sehr viel besser. 

Das Gutachten der Anstalt geht dahin, dass zwar ein epileptisches 
Leiden vorliegt, dass aber dieses durch arztliche Behandlung zu beeinflussen 
ist, und dass die psychischen Storungen noch nicht so schwere sind, dass 
nicht bei geeigneter Erziehung eine Besserung des Verhaltens erhofft werden 
diirfte. Es bestehe nur eine Verminderung der Zurechnungsfahigkeit. Damit 
ist eine Basis fur Durchfiihrung der Fiirsorgeerziehung gegeben. Der Knabe 
bleibt zunachst zur Behandlung und Erziehung in der Jugendabteilung der 
hiesigen Anstalt. 

Fall 7. 

13j£hriger Epileptiker mit Neigung zum Umhertreiben, zum Dieb- 
stahl und vor allem zur Gewaltt&tigkeit gegen Passanten auf der 
Strasse. Nach Warenhausdiebstahl wegen epileptiscken Schwachsinns 
exkulpiert: Fursorgeerziehungsverfahren eingestellt. Schutzaufsickt von 
geringem Erfolg bei Verst^ndnislosigkeit des Vaters. 

Friedrich V., 13 Jahre alt. Maschinistensohn. Vorehelich. Eltern ge- 
schieden. Vater jahzornig. Mutter nervenleidend. Ein Bruder ist an Krampfen 
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gestorben. Pat. hatte als kleines Kind Gelenkrheumatismus, Hirnentzfindung, 
Diphtherie und Scharlach. Seit 2^2 Jahren leidet er an Krampfanfallen mit 
Hinsturzen unter Aufschreien, mit Bewusstlosigkeit, Zuckungen, Zungenbiss, 
Einnassen. In der Scbule nur massige Leistungen, kommt knapp mit. Reizbar. 
Hat immer schlechte Betragensnote. Verfertigt unsittliche Zeichnungen. 
Schwanzt die Sohule, treibt sioh umber. Wiederholt veriibt er kleinere Dieb- 
stahle. Packt sich schliesslich im Warenhause einfacb die Taschen mit Spiel- 
sachen voll, gibt, als man ibn festhalt, einen falschen Namen an. Ausserdem 
beunruhigt er die Nacbbarscbaft durch standigen Unfug auf der Strasse und 
brutal© Gewalttatigkeiten, greift wiederholt Erwachsene, namentlich Frauen, 
tatlich an. Vater einsichtslos. 

Bei den Fiirsorgeerziehungsakten findet sich folgendes Schreiben eines 
entriisteten Anwohners an den Vater: „Icb ersuche Sie hiermit dringend, 
Ihren Sohn in bessere Aufsicht zu nehmen oder zu geben. Der Schaden, 
welchen derselbe anderen Leuten sowie mir zuffigt, ist frevlerisch oder ge- 
meingefahrlich. Sehen Sie sich die Bohnen in meinem Garten an, welche Ihr 
Sohn gestern wieder einmal aus Freude ausgerissen hat. Es war gerade 
genug, dass Ihr Sohn Fritz mir die Vorplatzscheibe eingescblagen hatte; er 
glaubte durch seine Luge, welche er seinerzeit ausgesagt hatte, durchzu- 
kommen. Dieses Mai .lasse ich es nicht dabei, es sind einwandfreie Zeugen 
vorhanden. Der Frevel und Schaden, welchen Ihr Sohn anrichtet, nimmt 
fiberhand. 

Als Sie auf dem Festplatz waren, hat Fritz einen Zwim fiber die Strasse 
gespannt und so den Leuten die Hfite vom Kopf gerissen. Wer keinen Hut 
auf hatte, dem ging der Zwim in die Augen. Ist das Sache von einem krankeu 
Jungen? Als er hier in der Abtsgasse fortgejagt wurde, ging er in die Schiffer- 
strasse und machte dasselbe Manover. Einen solchen Jungen, der derartig 
krank ist, darf man uberhaupt nicht allein auf die Strasse lassen. Sie sind 
fur Ihren Sohn verantwortlich. Sie dfirfen anderen Leuten durch Ihren Sohn 
keinen Schaden verursachen. Leuten, die Fritz mahnten, streckte er die Zunge 
heraus und lachte sie aus. Einem andern Herrn hat er mit einer Bleikugel auf 
die Hand geworfen, so dass die Hand blau und dick wurde. Derartige Streich© 
konnte ich Ihnen noch viele nennen. w 

Wegen des Warenhausdiebstahls erfolgte eine sechswochige Beobachtung 
des Geisteszustandes in der hiesigen Anstalt. Es wurde festgestellt, dass 
epileptischer Schwachsinn vorlage, und die Bedingungen des §51 gegeben seien. 

Stat. am 5. 2. 13: Korperlich gut entwickelt. Keino Lahmungserschei- 
nungen. Pupillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Deutliche 
Bissnarben an der Zunge. Patellarreflexe erhalten. 1. Herzton duroh ein lautes 
Gerausch verdeckt. Kein Romberg. Gang sicher. 

Die Beobachtung zeigte, dass Pat. ausserordentlich launisch und wech- 
selnd in seinem Verhalten war. An manchen Tagen erschien er zutraulich 
und lenksam. An andeTen war er scheu, abweisend, ging den Aerzten aus dem 
Wege, war gegenuber den Mitkranken reizbar und unvertraglich, geriet leicht 
in Wut oder haltloses Schluchzen. Einmal versteckte er sich auch in diesem 
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Zustande in einer leeren Kiste. Hatte er sich unbeanfsichtigt gesehen, ware er 
in solcher Verstimmnng hochstwahrscheinlich davongelaufen. Seine Aussagen 
waren vielfach widersprechend und unzuverlassig. Seine Merkfabigkeit war 
scblecbt, Kenntnisse und Urteilsfahigkeit keineswegs dem Alter entsprecbend. 
Ethische Vorstellungen fehlten fast ganz. Wiederholt traten typische epilep- 
tiscbe Anfalle auf. 

Nachdem Pat. vor Gericbt wegen epileptisoben Schwacbsinns exkulpiert 
worden war, wnrde das Fursorgeerziehungsverfahren eingestellt, und er trieb 
sich trotz Schutzaufsicht bald wieder in alter Weise auf der Strasse umber. 
Angeblich beabsichtigt der Vater die Verbringung in eine konfessionelle Anstalt. 

Ausserdem babe ich in den letzten 2 Jahren noch 22 epileptische 
Kinder mit asozialen Handlungen zu begutachten gehabt. 5mal handelte 
es sich um Neigung zur brutalen Gewalttatigkeit, teils in der Ver- 
wirrtheit, teils ohne wabrnehmbare Bewusstseinstrubung nur infoige von 
krankhafter Reizbarkeit. Bei 2 Madchen standen triebartige sexuelle 
Regungen im Vordergrunde. Bei 9 Kindern war ein ausgesprochener 
Wandertrieb mit SchulschwAnzen und Hang zum nAchtlichen Umher- 
streifen vorhanden. Auch hier bestand nur bei einer Minderzahl der 
Verdacht auf wirklicbe DAmmerzustande. In der Regel handelte es 
sich um triebartiges Fortlaufen als schwachsinnige Reaktion auf irgend 
eine Unannehmlichkeit im Laufe des Tages oder aber bcdingt durch 
einen pldtzlichen Einfall, wie ich das bereits friiher 1 ) beschrieben babe. 
Hocbstens mag gelegentlicb eine anfallsweise Verstimmung eine Rolle 
gespielt haben. Endlicb sind 6mal auf dem Boden des epileptischen 
Schwachsinns Eigentumsvergehen erwachsen. 

Auf eine ausfuhrlichere Mitteilung dieser Falle lAsst sich um so 
mehr verzichten, als derartige Bcobachtungen hAufig genug gemacht 
werden und kein besonderes Interesse bei der uns hier beschaftigeuden 
Frage beansprucben. Mir war es heute vor allem darum zu tun, auf 
die Gefahrlichkeit der Gewalthandlungen schon bei jugendlichen Epi- 
leptikern hinzuweisen. Im einzelnen ware zu unseren 7 Kranken- 
geschichten noch folgendes zu bemerken: 

Im Fall 1 begegnet uns bei einem erst 12 Jahre alten Burschen 
eine derartige explosive Diathese und Schwere der Tobsuchtszustande, 
wie sie den Wutausbruchen erwachsener Epileptiker kaum etwas nach- 
geben. Trotz seiner Jugend hielt der Kranke zeitweise mit seinen plOtz- 
lichen brutalen Angriffen die ganze Abteilung in Atem, wAhrend seine 
Lugenhaftigkeit und Neigung zu falschen Anklagen die uneinsichtigen 
Eltern zu wiederholten mundlichen und schriftlicben Bescbwerden ver- 
anlassten. Es mag ja sein, dass manchmal seine Erinnerung an die 

1) Archiv f. Psych. Bd. 43. S. 420. 
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Vorgange in der Erregung eine getriibte war. Selbst wirkliche Ver- 
wirrtheits- und Dammerzustande waren nicbt immer ganz auszuschliessen. 
Sicher vorgelegen liaben durftcn solcbe am 6. 1. und 14. 2. Indessen 
handelte es sich gerade bei den heftigsten TobsuchtszustSnden um 
blosse Wutausbruche, vielfach hervorgerufen durch Aerger daruber, dass 
seinem triebartigen Hang zur Misshandlung von Personen der Umgebung 
entgegengetreten wurde. Dieser Hang an sich mag sehr wobl zum 
Teil Ausfluss anfallsweiser Verstimmungen gewesen sein. 

Welcbe Gefahr fur andere Kinder ein solch brutaler Trieb jugend- 
licher Epileptiker zur Qualerei bedeutet, das geht am uberzeugendsten 
aus den Daten der Krankengeschichte im Falle 2 hervor. Schon der 
erste Patient hatte infolge der mangelhaften elterlichen Aufsicht Ge- 
legenheit gefunden, die Kinder der Nachbarscbaft erheblich zu gefahrden. 
Neben seiner Lust am Quillen fallt bei ibm ein unverkennbarer Trieb 
zu unsittlichen Handlungen auf. Er exhibitionierte nicht nur im An- 
falle gestbrten Bewusstseins, sondern auch in blosser Erregung. Selbst 
im freien Intervalle neigte er zu unanst&ndigen Reden und Zeichnungen. 
Im Zorn erging er sich in unflatigen Schimpfworten. 

Sehr viel ausgesprochener ist jedoch diese Misckung von Sexunlitat 
und Lust am Misshaudeln im 2. Falle. Hier kOnnten wir bei dem 
15 jahrigen Epileptiker geradezu von Sadismus sprechen. Trotz Strafen, 
trotz der Gefahr der abermaligen Entdeckung lockt der Knabe immer 
wieder kleiue webrlose Kinder hinaus aufs Feld, um sicb dann an ihrer 
Misshandlung zu ergbtzen. Wie sehr dabei seine Libido erregt gewesen 
sein muss, ergibt sich mit ziemlicher Bestimmtheit aus der Tatsache, 
dass er das eine Mai so angelegentlich mit seinem Opfer beschaftigt 
war, dass er gar nicht das Nahen von Verfolgern merkte. Dass aber 
dennoch die Brutalitat nicht lediglich Ausfluss sexueller Erregung war, 
dass vielmebr schon die krankhafte Reizbarkeit, Unvertraglichkeit und 
Neigung zu Erregungszustanden mit Gewalttatigkeiten sich verknupften, 
das lehrten die spatere Beobachtung in der Anstalt und das Verhalten 
des Sch. bei der Feldarbeit. Die empbrende Roheit, mit der er die 
Kinder gequalt hatte, erscheint eher verstandlich bei einem Knaben, der 
imAnschlusse an geringfiigigen Wortwechsel blindlings mit seiner schweren 
Hacke um sich schlagt. Die Vermutung des einen Zeugen, Sch. wurde, 
wenn er nicht rechtzeitig iiberrascht worden ware, das eine Kind umge- 
bracht haben, ist nach alledem nicht vbllig aus dem Bereiche der Mog- 
lichkeit auszuschliessen. Dann bleibt aber keine wesentlicbe Differenz 
in der Schwere der Handlungen gegenuber den Untaten eines er- 
wachsenen epileptischen Unholds wie Tessnow. Nicht auf die Tiefe der 
Bewusstseinstrubung ist bei der Begutachtung derartiger Patienten immer 
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der Hauptnachdruck zu legen, sondern auf das Patbologische des ge- 
samten Trieblebens und auf die Unmdglichkeit, die Greuze zu ziehen, 
wo das Aequivalent aufbbrt und die krankhafte Reizbarkeit bei habi- 
tueller ethischer Degeneration beginnt. 

Recht bedenkliche Brutalitaten verubte auch der erst lOj&hrige 
Epileptiker des Falles 3. Und wieder baben wir hier die deni 
Psychiater leider sattsam bekannte Erscheinung, dass die Eltern des 
Kranken gar kein Verst&ndnis fur das Gefahrliche des Zustandes be- 
sitzen und gerade durch ihre absolute Einsichtslosigkeit und Neigung, 
das Kind bei seinen pathologiscben Handlungen durch Dick und Dunn 
in Schutz zu nehmen, dessen perverses Trieblebon weiter fdrdern. 

Es ist ganz unbegreiflich, wie ein Vater dem reizbaren Jungen in 
Fall 4 ein Terzerol in die Hand geben konnte. In seiner Zornmutig- 
keit hatte dieser epileptische Knabe leicht mehrere Personen schwer 
gefahrden kOnnen. Die in keiner Weise beleidigende Warnung eines 
vorubergehenden Kindes genugte, den Patienten so zu erregen, dass er 
ohne weiteres auf dasselbe abdruckte. 

Weniger bedenklich mfigen vielleicbt die Handlungen im Falle 5 
und 6 erscheinen. Dennoch sind auch diese Beobachtungen hier aus- 
fuhrlicber wiedergegeben worden, weil beiden bestimmte Eigentumlich- 
keiten zukommen. Im Falle 6 wendet sich die Gewalttatigkeit im 
Gegensatze zu den 4 ersten Krankengeschicbten speziell wider die 
n&chsten AngebOrigeu, die Mutter und Geschwister. Im Falle 6 baben 
die Brutalitaten ersichtlich eine sexuelle Farbung, rich ten sich aber 
auch wieder besonders gegen eine Schwester. Hier, wo die An- 
gehbrigen selbst am meisten unter den pathologischen Trieben zu leiden 
haben, erfolgt begreiflicher Weise leichter und schneller die Verbringung 
in die Anstalt. 

In bohem Grade lastig fur die gesamte Nachbarscbaft erweist sich 
das Gebahren des 13jahrigen Knaben im Falle 7. Sind auch seine 
Taten im allgemeinen weniger gefahrlich als die in den vorauf- 
gegangenen Beobachtungen, so ist doch nicht ausser Acbt zu lassen, 
dass er mit seiner frechen Schadenfreude und seinem Hang, sogar 
gegen Erwachsene tatlicli zu werden, eine direkte Beunruhigung des 
Publikums verursachte. Ferner ist zu bedenken, dass der Junge als 
Krampfkranker bekannt war, und dass demgem&ss allgeraein auf ihn 
Rucksicht genommen wurde. Auch das ist ein Umstand, der dazu bei- 
tragen kann, die jugendlichen Epileptiker dreister und damit gef&hr- 
licher bei ihren Gewalttatigkeiten zu machen. 

Bei epileptischen Schulern, die an anfallsweisen Verstimmungen 
und Petit mal-Zust&nden leiden, ist es far die Lehrer ausserordentlich 
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scbwer oder unmoglich festzustellen, wo das Krankhafte aufhfirt, die 
gewollte Cngezogenbeit beginnt. Selbst im Anstaltsunterricht liess sich 
in unserem Falle 3 nicht immer sicher entscheiden, wann wir es mit 
fibermutigen Bubenstreicben, wanu mit Handlungen eines Damruer- 
zustandes zu tun hatten. Um das zu konstatieren, hfttte wohl jedesmal 
ein Arzt detn Unterrichte beiwohnen miissen. Ich erinnere nur an 
Siemerling’s 1 ) Beschreibung einer epileptiscben Bewusstseinstrubung 
bei einem 9 jfihrigen Knaben. Gs heisst da zum Scbluss zusammen- 
fassend: „Als dieser etwas mfide aussehende, wiederholt g&hnende 
Knabe, der umberging, Antworten erteilte, in Beobacbtung kam, hatte 
man zun&chst nicbt den Eindruck, dass er sich in einem epileptiscben 
Aufall beffinde. Man b&tte ibn sich sebr wobl noch in der Schule 
sitzend beim Unterricht denken kOnnen. Erst die genauere Unter- 
suchung klfirte fiber den Zustand eines stark verfinderten Bewusst- 
seins auf.“ 

Und nun bedenke man erst, wie sehr ein solch kranker Knabe, von 
dera die Eltern wissen, dass er nicht ffir alle seine Handlungen ver- 
antwortlicb gemacht werden kann, in Gefahr steht, im Elternbause ver- 
wfihnt und verzogen zu werden. Wie sollen die Laien unterscheiden, 
wann sie dem Kinde sein verkehrtes Tun verweisen dfirfen, wann nicht? 
Bald liegt die Sache so, dass der kleine Epileptiker auf Grand seines 
Leidens sich alles erlauben darf und immer mehr seinen Erregungen 
und Verstimmungen nachgibt, seine Triebe hemmungslos walteu lfisst. 
Es entwickelt sich bei dem noch unerzogenen Kinde sozusagen ein ver- 
hfingnisvoller circulus vitiosus: Durch seine krankhafte Reizbarkeit ent- 
stehen neue Launen, die es blindlings befriedigen darf; mit dem Ver- 
zicht auf jeden Versuch zur Selbstbeherrschung steigert sich andererseits 
die krankhafte Reizbarkeit in ihren Erscheinungen. Oft genug geht 
mit den Ausbrfichen ungezfigelter Roheit ein Ueberwuchern des sexu- 
ellen Trieblebens Hand in Hand. Kommt hierzu noch ein an sich 
schlechtes Milieu, so kann die Verwahrlosung walirbaft reissende Fort- 
schritte machen. 

Von fast alien unseren epileptiscben Kindern wurde aus der Schule 
berichtet, dass die unvermeidliche Rficksichtnahme auf ihre Krankheit 
und die dadurch bedingte Abschw&chung der Schulzucht auf ibr Be- 
tragen von unbeilvollem Einfluss gewesen seien. Vollends vom Moment 
ab, wo der jugendliche Epileptiker die Erfahrung macbt, dass er ffir 
seine Streiche nicht zur Verantwortung gezogen wird, verliert er die 
letzten Hemmungen und wird direkt gemeingeffihrlich. Vor solcber Ent- 


1) Archiv f. Psych. Bd. 42. S. 779. 
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fesselung der Minderwertigkeiten hat im eigensten Interesse der Psycho- 
pathen Foerster 1 ) eindringlich gewarnt. Es ware daher sicher 
wunschenswert, die epileptischen Kinder mdglichst lange in der Schul- 
zucht zu behalten. Allein abgesehen von hindernden Bestimmungen, 
welche vielfach durch den hasslichen Anblick des Krampfanfalles ver- 
anlasst worden sind, steht jenem Wunsche vor allein die haufige Ge- 
fabrdung anderer Schuler durch die Aeusserungen des pathologischen 
Trieblebens entgegen. Es ist vom padagogischen Standpunkte zweifellos 
richtig, wenn Heller 2 3 ) schreibt: „Ausserordentlicbe Reizbarkeit, Zom- 
mutigkeit, Affektschwankungen, plotzlich ausbrechendes exzessives Be- 
nehmen machen derartige Kinder in dffentlichen Schulen schon aus 
disziplinaren Rucksichten unmoglich.“ 

Um so dringlicher erhebt sich die ernste Frage: Wohin mit solchen 
pathologischen Elementen, die noch in der Entwicklung begriffen und 
meist keineswegs vollig unerziehbar sind? Das Verkehrteste ist sicher, 
sie ohne jede Schulzucht und Aufsicht auf der Strasse umherlaufen zu 
lassen. Das epileptische Kind, das besonders notwendig sachgemasser 
Leitung bedarf, um nicht dauernd antisozial zu werden, ist heute, wie 
H. Vogt treffend bemerkt, schlimm daran, sobald man es fur zu krank 
halt fur normale Fursorgeerziehung. Denn der Armenverband, welcher 
nach dem Gesetz fur die Unterbringung anstaltsbedurftiger Irrer und 
Epileptiker zu sorgen hat, ist nicht in gleicher Weise verpflichtet, fur 
die Erziehung Abnormer einzutreten. Wird daher das epileptische 
Kind nicht schon als gemeingefahrlich durch die Polizei eingeliefert, 
wie in unseren ersten beiden Fallen, so bietet sich, zumal gegenuber 
einsichtslosen Elteru, schwer eine Handhabo, die Unterbringung in einer 
geeigneten Anstalt durchzusetzen. 

Das Fiirsorgeerziehungsgesetz wird nur anwendbar, weun eine Ver- 
fehlung vorliegt, fiir die der T&ter verantwortlich gemacht werden kann, 
oder wenn das Elternhaus es an der erforderlichen Erziehung mangeln 
lasst, und wenn die Gefahr der Verwahrlosung besteht. Meist handelt 
es sich also um ein Verschulden. Habeu bei einem fur unzurechnungsfahig 
erklarten epileptischen Kinde die Eltern alles an Erziehung versucht, 
was in ihren eigenen Kraften steht, uud erscheinen die Verkehrtheiten 
als Ausfluss des Leidens, wird die Anwendung des Gesetzes den grSssten 
Schwierigkeiten begegnen kSnnen. Daher ist es zweckmassig, dass der arzt- 
liclie Gutachter mit der Ausdehnung des § 51 auf Verfeblungen jugend- 


1) Verhandlgn. d. 3. Deutsch. Jugendgerichtstages 1912. 

2) Grundriss d. Heilpadagogik. Leipzig 1912. 

3) Loc. cit. 
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licher Epileptiker recht vorsichtig verf&hrt. Vor allem werde stets arzt- 
licherseits eine etwa vorhandene Besserungsf&higkeit und Erziehbarkeit 
energisch betont. Die Durchfubrung des bocbst wunschenswerten Fur- 
sorgeerziehungsverfahrens im Falle 3 ware kaum gelungen, weun nicbt 
der Hausarzt ausdrucklich bezeugt hatte, dass durch das epileptische 
Leiden die Zurechnungsf&higkeit des Kindes nur beschrfinkt, nicbt vfillig 
aufgehoben sei. Darait war die Moglicbkeit gegeben, trotz Widerspruchs 
der Eltern den Bescbluss auf Unterbringung in Fursorge zu erlassen 
and das Kind einer geeigneten Anstalt gleicbzeitig zur arztlichen Be- 
handlung und Erziehung zuzufiibren. 

Denselben Erfolg batte die Begutacbtung im Falle 6, wahrend im 
Falle 7 wegen des ausgesprochenen Schwacbsinns der § 51 in An- 
wendung kommen musste. Damit ging leider zun&chst die M&glichkeit 
verloren, auf dem Wege der Fursorgeerziehung die zwangsweise Uuter- 
bringuug in einer entsprecbenden Anstalt zu erreicben. Man war nun 
auf die Einsicbt und den guten Willen des Vaters angewiesen. Els ware 
eben bei epileptischen Kindern in noch erbobtem Masse zu berficksichtigen, 
was jungst Scbnitzer 1 ) binsicbtlicb der Imbezillen verlangt bat, dass 
„scbwachsinnige Fursorgeerziehungskandidaten nicbt als ungeeignet fur 
die Fursorgeerziehung bezeicbnet werden, denn gerade in der Fur¬ 
sorgeerziehung, die ja ausdrucklich aucb geistig abnorme Zoglinge 
zulasst, besitzen wir ein vorzilglicbes Mittel, um Schwachsinnige 
selbst gegen den Willen ihrer Angehorigen in Anstalten unterzubringen, 
und so konnen Kinder, die sonst intellektuell und moraliscb verkommen 
wflrden, mit Hilfe der Fursorge Scbwacbsinnigenanstaiten zugeffihrt 
werden.“ Vorbedingung ist freilich, dass aucb fur epileptische Kinder 
geeignete Anstalten in hinreicbender Zabl vorhanden sind, die sowohl 
arztliche Behandlung wie erziehlicbe Einwirkung bieten. Daher sollten 
sich beute Epileptiker- und lrrenanstalten grundsatzlich nicbt mehr der 
Verpflichtung entziehen, getrennte Jugendabteilungen mit Scbule und 
Werkstatten zu errichten. Das Hamburger Beispiel, fiber das kfirzlich 
Weygandt 2 ) berichtet hat, ist mit Freuden zu begrfissen. Dem unzeit- 
gemassen Vorurteil, als wurde den in solchen Adnexen bebandelten 
Kindern damit ein Odium aufgeheftet, sollte man in Aerztekreisen nicbt 
mehr begegnen. Die von Einzelnen gefordert«*n isolierten Beobachtungs- 
und Behandlungshauser ffir Psychopatben werden nie das Gleicbe zu 
leisten vermfigen, weil sie den oben geschilderten schweren Erregungs- 
zustanden macbtlos gegenfiberstehen. 


1) Neurol. Zentralbl. 32. S. 992. Autoref. 

2) Ibid. 
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Fur die Behandlung antisozialer epileptischer Kinder kommen wir 
zu folgenden Schlussen: 

Zun&chst ist durch die Srztliche Untersuchung ein Urteil daruber 
zu gewinnen, wieweit sich voraussichtlich Zahl und Schwere der Anfalle 
therapeutisch werden beeinflussen lassen, und welchen Umfang die 
psychische Degeneration bereits angenommen hat. Wo immer sich eine 
Besserung des Zustandes und eine wesentliche Erziehbarkeit erhoffen 
lassen, ist bei ungunstigem Milieu und elterlichem Unverstand Fursorge- 
erziehung anzustreben, um die zweckentsprechende Unterbringung er- 
zwingen zu kbnnen. 

Dagegen mussen solche epileptische Jugendliche, die wegen der 
Art ihrer Anfalle und psychischen Defekte erziehlichen Massnabmen 
nicht mehr zuganglich erscheinen resp. fur ihr Tun uberhaupt nicht 
zur Verantwortung gezogen werden durfen, unges&umt als gemeinge- 
fahrlich geisteskrank geschlossenen Anstalten zugefubrt werden, sobald 
sie durch die Aeusserungen ihres krankhaften Trieblebens eine Gefahr 
fur die kindliche Umgebung bedeuten. Hier kann jedes Zogern des 
begutachtenden Arztes wie in unserem Falle 2 die bedenklichsten Konse- 
quenzen nach sich ziehen. 
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XIX. 


Ueber die Anwendung pyrogenetischer Mittel in 

der Psychiatrie. 

Von 

Prof. Dr. A. Friedlander, 

LePender Arzt tier Privatklinik Hohe Mark bei Frankfurt a. M. 

Die Bestrebungen, durch ein auf kunstlichem Wege erzeugtes Fieber 
psychische Erkrankungen zu beeinflussen, sind aus dem Stadium des 
Versuchs 1 angst herausgetreten. Die erzielten Erfolge baben, nachdem 
der sehr begreifliche Skeptizismus uberwunden war, zu ausgedehnter 
Anwendung ermuntert und hierin liegt wohl das eine Moment, welches 
eine kurze Zusammenfassung der Forschungen berechtigt erscheinen 
lSsst. Das zweite Moment kann darin erbliekt werden, dass, ganz ab- 
gesehen von der Frage der therapeutischen Moglichkeiten, die wissen- 
schaftlich-theoretischen Ueberlegungen Interesse verdienen. Die letzteren 
fussen auf zahlreichen Beobachtungen, die zum Teil viele Jahrzehnte 
zaruckliegen, ja andeutungsweise bereits bei Hippokrates zu finden sind 
(siehe Friedlander „Oeber den Einfluss des Typhus abdominalis auf das 
Nervensystem", Verlag Karger, 1901, S.80). Es war unmbglich, die Tatsache 
zu ubersehen, dass schwere und als unbeilbar angesehene Psychosen 
durch fieberhafte Prozesse, unter denen das Typhus- und Eiterungs-Fieber 
in erster Linie in Betracht kommen, zur Heilung gelangten. Ich beab- 
sichtige an dieser Stelle keine ausfuhrlichen Literatur-Angaben zu machen, 
auch nicht in eine Untersuchung der Frage einzutreten, ob es die 
Pyrexie allein oder vorzugsweise ist, welcher wir die Heilwirkung zu- 
zuschreiben haben. Immerhin beweist der Umstand, dass bei Heilungen 
bestehender Geisteskrankheiten (wenn jene uberhaupt zur BeobachtuDg 
kamen), welche sich ebenso an Typhus wie an Erysipel wie an 
Pneumonie usw. anschlossen, es doch vorzugsweise das Fieber, das 
pyrogenetische Moment, sein muss, welches das tberapeutische Agens 
darstellt. Diese Ueberlegung war es, welche vcrschiedene Forscher ver- 
anlasste, nach fiebererzeugenden Mitteln zu suchen, um Natur und Zufall 

Arohir f. PejehUtrie. Bd. 52. Heft 3. 63 
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nachzuahmen. Zun&chst waren es deutscbe und franzdsiscbe Forscher, 
welche durch eine kfinstlich erzeugte linger dauernde Eiterung Psy¬ 
chosen zu beeinflussen vereuchten. An die Stelle des Eiterungsprozesses 
setzten andere spfiter die Vaccination, wieder andere suchten das nacb 
Transfusion von Blut auftretende Fieber in der gedachten Wcise zu 
benutzen. 

Der Erste, der den direkten Weg einscblug, Infektionskeime zur 
Erzeugung von Fieber bei Geisteskranken zu verwenden, war Rosen- 
blum in Odessa, dessen angeblich sebr gunstigen ErfolgeOks rnitteilte. 
Rosenblum erzeugte Febris recurrens und es sollen von 22 Fallen 8 
vollstindige Heilung, 8 eine wesentliche Besserung gezeigt haben. 

Wagner v. Jauregg sprach sicb 1887 fiber „die Zul&ssigkeit und 
MOglichkeit der therapeutischen Itnpfung 44 aus; 1895 begann er mit 
Versuchen mit Tuberkulin Kocb. Sein Assistent Boeck berichtete fiber 
die Ergebnisse der Anwendung von Tuberkulin und von Bacillus pyo- 
cyaneus. Gegen die voile Beweiskraft einzelner von Boeck als gebeilt 
bezeichneter Ffille wandte ich scbon frfiher (1897) ein, dass jene Krank- 
heitsformen, welche Boeck als Amentia bezeichnet batte, deshalb 
weuiger geeignet erschienen, die therapeutische Wirksamkeit der Hyper- 
pyrese zu erhfirten, weil gerade diese akuten Geistesstfirungen eine im 
allgemeinen gute Prognose bieten. Bei der Unklarheit, welche in der 
psychiatrischen Nomenklatur herrscht, musste man sicb allerdings zuerst 
darfiber einigen, ob eine Amentia von alien Autoren anerkennt wird und 
ob wir bei der Diagnose einer solchen steben bleiben dfirfen, wenn sie 
jahrelang dauert und deutlicbe Zeichen geistiger Schwichezustinde, also 
die einer sekundfiren Demenz darbietet. Diesen Einwfinden sucbte Bins- 
wanger (Jena) zu begeguen, indem er vorzugsweise solche Kranken wfihlte, 
bei denen die Dauer und die Entwicklung ibres Leidens einen gunstigen 
Ausgang nicbt oder kaum annebmen liess. Binswanger und sein Assistent 
Berger wandten zun&chstDeutero-Albuminosen an. EineReihe auffallender 
Heilungen schwerer chronischer Psychosen im Anschluss an eine in 
seiner Klinik aufgetretene Typhus-Epidemie brachte ihn dann zu der 
Idee, Reiukulturen von Bacterium coli zu verwenden (wegen seiner 
Verwandtschaft mit dem Bacterium typhi). 

Ueberlegungen, welche ich auf Grund eiugebender Studien des 
Typhus abdominalis anstellte, veranlassten mich, mit Zustimmung Bins¬ 
wan ger's, abgetotete Kulturen von Typhus - Bakterien zur Erzeugung 
von Fieber zu verwenden. Das damals verwandte Prfiparat, welches 
zuerst bei Tieren (Kaninchen und Meerschweinchen) erprobt und selbst 
in enormen Dosen sehr gut vcrtragen wurde, wurde in folgender Weise 
hergestellt: 
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Von einer nicht zu frischen Typhus-Stichkultur wurde in ein Bouillon- 
RSbrchen uberimpft. Das Rfihrchen blieb 24 Stunden im Brutofen. 
Dann wurde in eine beliebige Anzahl Eprouvetten, die bis zum 1 / 3 bis 
1 / i Teil mit Bouillon geffillt waren, je eine PlatinSse voll fibertragen. 
Diese Rfihrchen kamen wieder 24 Stunden in den Brutschrank. Hierauf 
wurde in jedes mittels sterilisierter Pipette 2 Tropfen Formalin gegeben, 
wodurch die Kulturen abgetfitet wurden. Nunmebr wurden die Rfihrchen 
gut umgeschfittelt und auf 12 bis 24 Stunden in die Dunkelkammer 
gebracht. Am Boden der Eprouvette lagen in Gestalt einer gelbweissen 
Wolke die toten Bazillenleiber, darfiber schichtete sicb die Bouillon, die, 
wenn kein Weiterwachsen stattfand, also alle Bazillen abgetfitet waren, 
keine Trubung zeigen durfte. 

Dieses von Gartner (Jena) hergestellte Praparat war ausserordent- 
lich wirksam. Es gelang damit Temperaturen bis 40,5 zu erzeugen. Die 
geringe Zahl der von mir beobachteten Falle erlaubte keine weitgehenden 
Schlfisse auf die Wirksamkeit dieser Bebandlungsmethode zu ziehen. 
Iromerbin bot sie sehr interessante Resultate und veranlasste micb, die 
Versucbe spater in ausgedehnterem Masse wieder aufzunehmen, wobei 
es sich jedoch berausstellte, dass es nicht mehr gelang, mit abgetdteten 
Typhus-Kulturen, die ich aus einem anderen Institut bezog, Fieber zu 
erzeugen. Zu gleicher Zeit und nacbher wurden die von Wagner be- 
gonnenen Untersuchungen von ihm und von Pilcz fortgeffihrt, wobei 
stets Tuberkulin Koch zur Anwendung kam. Andere wandten das nuklein- 
saure Natron (Donath, Fischer, Kraepelin) an und zwar vorzugs- 
weise bei der progressiven Paralyse. — Mangels eines wirksamen Typhus- 
Kulturen-Praparats ging ich auch zur Anwendung des Tuberkulins fiber. 
Die Erfolge, welche ich mit dem Jenenser Praparat erzielte, habe ich, 
soweit Hohe, Dauer und Verlauf des Fiebers in Betracbt kommt, bisher 
nicht wieder erreichen kfinnen. Besonders fiel mir auf, dass, wie auch 
Pilcz berichtet hat, Falle von Katatonie und Demantia praecox gar 
nicht oder nur schwach auf das Tuberkulin-Praparat reagierten. (Donath 
teilte jfingst bezfiglich seiner Methode hiervon abweichende Resultate 
mit.) Obne mich in Hypothesen ergehen zu wollen, kann man hieraus 
vielleicht schliessen, dass bei diesen Kranken eine Stoffwechselstfirung 
vorhanden ist, die das Auftreten einer Pyrexie verhindert oder dass in 
dem Blute dieser Kranken vorhandene Toxine auf das Warmezentrum 
hemmend einwirken. 

Wahrend ich mich noch im Jahre 1897 anlasslich der Mitteilung der an 
der Binswanger’scben Klinik gewonnenen Erfahrungen gegen vfillig ab- 
sprechende Kritik zu wenden hatte und Unterstfitzung ausser bei meinem 
damaligen Chef nur bei Hitzig und Pick fand, sehen wir heute die 
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Berechtigung, mit den Bestrebungen fortzufahren, anerkannt. Im Jahre 
1912 konnte ich in Kiel auf therapeutische Erfabrungen hinweisen, 
welche ein Fortschreiten auf diesem Wege aus praktischen wie wissen- 
scbaftlichen Griinden empfeClen. Der uns durcb den Tod leider so fruh 
entrissene Cramer hatte sicb auf meinen Rat entschlossen, die Tuber- 
kulin-Therapie bei Paralytikern in seiner Klinik zu erproben. In Jena 
wird sie seit lingerer Zeit geubt, wie ich einer freundlicben Mitteilung 
Binswanger’s entnehme. 

Die Methodik, wie icb sie seit vielen Jabren erprobte und an anderer 
Stelle ausfiihrlich mitteilte, mochte ich hier mit Rucksicbt auf den mir 
zur Verfugung stebenden Raum nicht wiederholen. Ich verweise auf 
meine Mitteilungen in der Munchener Medizinischen Wochenschrift 1912 
Nr. 38 und mochte nur neuerdings davor warnen, mit einer hbheren 
Dosis als mit 0,0005 zu beginnen, um festzustellen, dass keine latente 
Tuberkulose vorhanden ist. Tritt auf diese Probeinjektion kein Fieber auf, 
so verabfolge ich nach 24 Stunden 0,001. Sebr baufig beobachtet man, 
dass auf die weiteren Injektionen in der Dosis von 0,005, 0,01 bis 0,04 
Fieber bis 39° auftritt, w&hrend die spSteren viel hOheren 
Dosen von 0,1 bis 0,6 und mehr wirkungslos bleiben. 

Bei einer Wiederholung der pyrogenetischen Behandlung muss aber- 
mals mit den kleinen Dosen begonnen werden unter Berucksichtigung 
einer etwa vorhandenen Anaphylaxie. 

Ueberblicke ich die von anderen Autoren und mir gesammelten 
Erfabrungen, so mochte ich das bisherige Ergebnis folgendermassen 
zusammenfassen. 

Die pyrogenetische Behandlung ist wissenschaftlich begrundet 
durch die allgemein bekannte Tatsache, dass Psychosen durch inter* 
kurrente fieberhafte Erkrankungen wiederholt in auffallend gunstiger 
Weise beeinflusst wurden und werden. Sie ist praktiscb begrundet 
durch die Erfolge, welche von verschiedenen Autoren mehr oder minder 
unabhangig von einander berichtet wurden und durch die Ergebnisse, 
wie ich sie oben fluchtig dargestellt babe. Die Zahl dieser ist nocb 
keine grosse, weil absicbtlich nur sehr schwere, und in der Hauptsache 
nur Falle von progressiver Paralyse fur die Behandlung gewahlt wurden. 
Ausserdem ist sie bisher nur von wenigen zur Anwendung gebracht 
worden, obwohl die Erzeugung einer Pyrexie mit Alt-Tuberkulin nach 
den ubereinstimmenden Berichten unter Anwendung entsprechender 
Kautelen unbedenklich erscheint. Zu letztereu gehort vorzugsweise An¬ 
wendung strenger Asepsis und Ausschluss jener Kranken, welche an 
erheblicben Nieren- oder Herzstorungen leiden. Ich stehe jedenfalls auf 
dem Standpunkt, dass die pyrogenetische Behandlung eine grosse Be- 
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deutung erlangen kann, wenn es erst gelingt, uns ein PrSparat zu ver- 
schaffen, welches hohes Fieber erzeugt, genau dosierbar ist, 
ausser dem Fieber keine gefahrlichen Nebenerscheinungen 
macht und vor allem, wenn es derart wirkt, dass eine febris 
continua mit nicht zu starken Remissionen erzielt wird. 
Letztere Forderung erfullt das Tuberkulin nicht. 

Rienecker sprach sich dahin aus, dass der Grad der gunstigen 
Ver&nderung im geraden Verhaltnis zur Intensitat des Fiebers zu stehen 
scheint. Das Fieber bewirkt selbst bei langdauernden chronischen Fallen 
psychische Klarung, aber mit Aufhoren desselben tritt der alte Zustand 
ganz oder teilweise wieder ein. Auch ich beobacbtete bei einer chro¬ 
nischen Paranoia, welche an schwersten, schreckhaften Halluzinationen 
litt, wodurch sie in dauernder tobsuchtiger Erregung gehalten wurde, 
dass sie nach Eintritt des auf die Infektion folgenden Fiebers w&hrend 
der Dauer desselben vollstandig klar und geordnet wurde. — Rienecker 
stellte mit Zuhilfenahme des Prinzips der mechanischen Warme-Theorie 
und des Gesetzes von der Erhaltung der Kraft folgende Hypothese auf: 

„Die Ursache der im Fieber auftretenden geistigen Klarung soli 
vornehmlich die gesteigerte KOrperwarme sei. Sind die primaren Psy¬ 
chosen fast ausnahmslos und die sekundaren zum grossen Teil in ge- 
st5rten Leitungsverhaltnissen begrundet und stellt man sich diese Leitungs- 
Anomalien als krankhaft vermehrte Widerstande und Hemmungen vor, 
die wie eine Belastung wirken kOnnen, so liegt die Annahme ziemlich 
nahe, dass eine ganzliche oder teilweise Transformation der hier wirk- 
samen Krafte in eine andere Tatigkeitsform, d. h. in Warme, entlastend 
und befreiend, die Leitungswiderstande beseitigend, wirken kdnne, worauf 
die nur latent gewesenen normalen Seelentatigkeiten wieder zur Aeusse- 
rung gelangen k6nnen.“ — Fiedler zitiert eine Arbeit von Daquin, 
worin es heisst: Psychosen werden geheilt „par une ftevre continue 14 . 
Aehnlich druckte sich Pinel aus, indem er sagte: Psychische 
Stfirungen wurden beseitigt „par un long acces de fi&vre“. — Fiedler 
halt die Tatsache fur erwiesen, dass Psychosen durch interkurrente fieber- 
hafte Krankheiten oft geheilt, bezuglicherweise dauernd gebessert werden, 
und zwar um so eher und um so haufiger, je intensiver das somatische 
Leiden und je gunstiger die Prognose der Psychose an und fur sich ist. 
Es ist schwer zu sagen, wie wir uns den Vorgang der Heilung zu denken 
baben. Das Hauptmoment liege wohl in der veranderten Ernahrung 
des Gehirns, indem entweder dem blutarmen Gehirn durch das Fieber 
mehr Blut zugefuhrt oder dieses in einen Zustand der Anamie versetzt. 
werde. Letzteres scheint besonders oft bei schweren Typhen der Fall 
*u sein. Wir k&nnten uns vorstellen, dass die Ernahrung wieder reguliert, 
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die Resorptionsf&higkeit der Blut- und Lymphgeffisse wieder hergestellt 
wird, dass serfise oder sulzige Massen aufgesaugt, dass die Druck- 
verhfiltnisse in den Gef&ssen andere werden. Aucb die andere Mfiglich- 
keit ware in Betracbt zu ziehen, dass obsolete Blutbahnen wieder durch- 
gin gig werden, dass sicb ueue Geffisschlingen bilden und in weniger 
versorgte Gebiete die Ern&hrung fibermitteln. Vielleicht spielen aucb, 
besonders bei Typhus, die ausgewanderten weissen Blutkorperchen bei 
der Regeneration untergegangener Hirnelemente eine gewisse Rolle, 
vielleicht aucb geht im Gehirn ein der „Mauserung“ ahnlicher Prozess 
wahrend und nacb schweren Krankbeiten vor sich und bewirkt auf diese 
Weise eine Besserung. (Hirsch-Hirschfeld.) — 

Seit der Zeit, da diese Autoren lebten und wirkten haben sicb 
unsere Anscbauungeu fiber Entstehung und Verlauf der Psychosen zum 
Teil sehr geandert. Die Ergebnisse der neueren Forschungen fiber innere 
Sekretion, fiber Fermente und Hormone usw. beginnen auch ffir die 
Psychiatric Bedeutung zu gewinnen. Die Beobacbtungen und die hieraus 
gezogenen Schlfisse, wie ich sie oben von Rienecker, Pinel u. A. 
angab, sind aber dadurch nicbt hinfallig geworden. Sie erhalten viel- 
mebr durch einzelne Ergebnisse der pyrogenetischen Behandlung eine 
neue Stfitze. (Hyperleukozytose, Donatb u. A.) 

Ich habe oben erwahnt, dass in der Hauptsache progressive Para¬ 
lyse und andere paraluetische Erkrankungen schwerer Art der Fieber- 
behandlung unterzogen worden sind. Da ist es notwendig, die Frage 
aufzuwerfen, ob es sicb empfiehlt, die antiluetiscbe Behandlung mit der 
pyrogenetischen zu kombinieren. Eine grosse Zahl von Forschern hat 
die Einwirkung des Salvarsans auf paraluetische Erkrankungen des 
Zentralnervensystems studiert. In jfingster Zeit hat Raecke seine Er- 
fahrungen mitgeteilt, die sehr beacbtenswert erscbeinen. Ich glaube, 
dass die Kombination der Salvarsan-Quecksilber-Jod- und der pyro- 
genetiscben Behandlung zu empfehlen ist. Ich gehe in folgender 
Weise vor: 

Begonnen wird mit der Salvarsau-Behandlung und zwar mit der 
Dosis von 0,1 Alt-Salvarsan intravenfis; wird dieselbe gut vertragen, 
so folgt uach 4—5 Tagen eine zweite mit 0,2; nach entsprechender 
Pause wird diese Dosis wiederholt oder zu 0,3 aufgestiegen, hierauf 
folgt 0,4, bis 3 oder 4 g Salvarsan verabfolgt worden sind. Danacb 
beginnt die oben beschriebene pyrogenetische Behandlung, welche 4 bis 
8 Wochen dauert. 

Acht Tage nach der letzten Einspritzung und wenn die Temperatur 
unter 37° geblieben war, wird eine zweite Salvarsan-Serie verordnet 
Die in den n&chsten Monaten bzw. Jahren vorzunebmende Weiterbehaud- 
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long gehfirt nicbt in den Rahmen dieser Arbeit; ist ausserdem durch 
die zahlreichen Arbeiten fiber die Behandlung paraluetiscber Prozesse 
mit Salvarsan und Quecksilber bekannt. In jenen Fallen, in denen Sal- 
varsan nicht vertragen wird (icb habe in der letzten Zeit 2 solche F&lle 
beobachtet) oder kontraindiziert ist, beginne ich gleich mit der pyro- 
genetischen Behandlung und lasse auf dieselbe eine Behandlung mit 
Quecksilber folgen; niemals wende ich beide Methoden gleichzeitig an. 

Von manchen Seiten wurde und wird fiber die Hoflnungslosigkeit 
der Therapie in der Psychiatrie geklagt. Sicherlich sind wir von einer 
kausalen Therapie noch weit entfernt; und wer seit langer Zeit an einer 
Methode arbeitet, auf die er seine Hoffnungen setzt und die ihm dadurch 
lieb geworden ist, ist nicht der objektivste Kritiker. Immerhin glaube 
ich nicht nur deshalb an sp&tere und bedeutsamere Erfolge der pyro- 
genetischen Behandlung, weil ich an sie glauben will, sondern weil mir 
die bisher crzielten Erfolge weiterer Arbeit wert erscheinen. 
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Aus der Anstalt fur Epileptische der Stadt Berlin, Wuhlgarten 
(Direktor: San.-Rat Dr. Heboid). 

Zur Kasuistik operativer Epilepsiebehandlung. 

You 

Oberarzt Dr. Veit. 

Von den Fallen traumatischer Epilepsie, bei denen eine Schadel- 
operation zu tberapeutischen Zwecken vorgenommen wurde, bietet der 
nachfolgende Fall, fiber den ich zunachst bericbten mochte, ein Inter- 
esse nach der Richtung, als es sich bier um mehrere cbirurgiscbe Ein- 
griffe zu verschiedenen tberapeutischen Zwecken handelt. 

Die Ursache der Epilepsie bildet ein Trauma im Jabre 1902, das 
zurfickzuffihren ist auf eine Schussverletzung des Gehirns (Suizidversuch) 
mit darauffolgender Operation, obne dass das Gescboss damals entfemt 
wurde. 

Erst im Jabre 1912 wurde zur Entfernung der Kugel eine weitere 
Schadeloperation vorgenommen und daran anschliessend wegen der 
persistierenden Krampfanfalle eine Freilegung der motorischen Rindeu- 
region. Es handelt sich um eineu Kranken, der in der Anstalt Wuhl¬ 
garten behandelt worden ist, und zwar vor und nacb der Operation. 

Die VerOffentlichung der nachfolgenden 2 F&lle verdanke ich der 
freundlichen Genehmigung meines Chefs. Es wurde an dieser Stelle 
zu weit ffihren, uber eine Reihe weiterer F&lle operativer Behandlung 
von traumatischer (Jackson’scber) Epilepsie, die in Wuhlgarten beob- 
achtet werden konnten, zu bericbten, es wird an anderer Stelle darauf 
zurfickzukommen sein. 

Der erste Fall, dessen Krankheitsgeschicbte ich nachstehend an- 
fiihre, ist folgender: 

Der bis zum 17. Lebensjahre vollig gesunde junge Mann, ohne naohweis- 
bare erbliche Belastung, sohoss sich aus Furcbt vor Bestrafung im Juli 1902 
in selbstmorderischerAbsicht mittels Revolvers eine Kugel in die linke Scheitel- 
gegend; die Narbe befindet sich etwa 1 cm unterhalb der Sagittallinie, in der 
Mitte zwischen Stirn und Scheitelpol. Er wurde damals in das Spandauer 
Krankenhans gebraoht. 
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Nach dem Bericht des Chefarztes Dr. Rabitz war Patient bewusstlos, 
hatte zuerst spastische, dann schlaffe Lahraung der rechten Korperseite, des 
korrespondierenden Fazialis und der entsprechenden Zungenseite, sowie Lab- 
mung von Blase und Mastdarm. 

Bei der Operation, die damals vorgenommen wurde (Wagner’scher 
Lappen links, Eroffnung der Dura), fand sich unterhalb der Dura nur Blut 
und zertriimmerte Gehirnrinde, dagegen die Kugel nicht. Erst spater wurde 
der Sitz derselben mittels Rontgenaufnahme an der Hinterhauptschuppe auf 
dem Tentorium nachgewiesen. 

Heilung der Wunde per primam. Baldige Besserung der Lahmungen und 
des Bewusstseins; es blieben aber langwierige Sprach- und Sohreibstorungen 
zuruck, wahrend sich das Leseverstandnis bald wieder herstellte. Es trat dann 
nach langerer Zeit andauernd Paraphasie und Echolalie auf. Wahrend der Er- 
krankung subfrebiler, dann afebriler Verlauf; hochste Temperatur 38,5. 

Patient wurde am 29. 10. 02 gebessert mit zwar wiederhergestellter, doch 
unbeholfener rechtsseitiger Beweglichkeit entlassen. Sprache und Schrift 
batten sich wiedergefunden, waren aber ebenfalls noch unbeholfen. 

Patient blieb dann bei den Eltern. Einige Wochen spater will Patient 
zuerst Schwindelanfalle gehabt haben. Nach der Beschreibung des Patienten 
begannen die ersten Anfalle folgendermassen: er sah einen leuchtenden Punkt 
seitwarts vom rechten Auge und bemerkte ein leichtes Zusammenziehen des 
rechten Arms und rechten Beins, so dass er beispielsweise den Federhalter 
nicht mehr festhalten konnte. In den darauffolgenden Jahren blieb die 
Schwache des rechten Arms und rechten Beins bestehen, ebenso will Patient 
eine erhebliche Abnahme der Gedachtniskraft bemerkt haben. Auch litt Pat. 
viel an linksseitigen Kopfschmerzen. Die Sprache habe sich allmahlich wieder 
eingestellt. Die Schwindelanfalle seien 2—3 mal in der Woohe aufgetreten. 
Die Anfalle hatten spater mit einem Vorgefiihl von Schwindel begonnen; beim 
Anfall selbst soli der Kopf nach rechts gewendet sein und rechtsseitige 
Zuckungen im Arm und Bein sowie Bewusstlosigkeit auftreten. 

Seit dem Sommer 1910 sind nach Angabe des Pat. auch Krampfanfalle 
mit Krampf der rechten Hand und Bewusstseinsverlust aufgetreten, etwa alle 
2—3 Tage. Nach Beschreibung des Pat. kann er sich vor Verletzungen im 
Anfall dadurch schiitzen, dass er sich vorher hinsetzt, weil die Bewusstlosig¬ 
keit erst etwa nach einer Minute eintritt. Pat. war vollstandig erwerbsunfahig. 
Er wurde dem Augusta-Hospital zur Behandlung iiberwiesen, wo er vom 
8 . 12. 11 bis 11. 1.12 verblieb. 

Eine Rontgenaufnahme ergab noch den friiheren Sitz des Gesohosses. 
Die 1—2mal wochentlich auftretenden Krampfanfalle zeigten allgemein epilep- 
tischen Charakter und verliefen ofter unter dem Bilde des Petit mal. Von 
einer Operation warde daher Abstand genommen und Pat. ungeheilt entlassen. 

Am 24. 2.12 wurde er durch die Angehorigen nach der Anstalt Wuhl- 
garten gebracht. 

Von dem korperlichen Status sei hier nur hervorgehoben, dass das Sen- 
sorium frei war; Pat. ist aber psychisch stark gehemmt. Die Zunge weicht 
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etwas nach reohts ab, Kopf naob reohts geneigt, Pupillen-Lichtreaktion rechts 
etwas trage, keine Stauungspapille. Muskulatur des rechten Arms schwacher, 
Handedruck reohts wesentlich schwacher. Patellarrefler rechts lebhafter, reohts 
Babinski. 

Epileptische Krampf- und Schwindelanfalle traten in der Zeit vom 
24. 2. 12 bis 20. 7. 12 im ganzen 13mal auf. Pat. gibt an, nach der Schuss- 
verletzung impotent geworden zn sein. 

Bei den Anfallen war der Kopf meist nach rechts gedreht, es traten 
rechtsseitige klonisch-tonische Zuckungen im Arm und Bein auf. Bewusst- 
losigkeit. Dauer des Anfalls 1—3 Minuten. 

Da der Pat. sowie dessen Vater mit einer Operation zur Entfernung der 
Kugel einverstanden ist, wurde Pat. der chirurgischen Abteilung des Kranken- 
hauses Friedrichshain am 20. 7. 12 iiberwiesen. 

Dort am 23.7. Trepanation durch Herrn Prof. Dr. Braun iiber der linken 
Seite der Hinterhauptschuppe. Fremdkorper etwa 2—3 mm unter der intakten 
Rindenoberflache fiihlbar; Enukleation, das exstirpierte Geschoss ist etwas 
deformiert. Gute Wundheilung. 

Am 5. 8. 12 Krampfanfall; Dauer 2 Minuten; Bewusstlosigkeit; 
Zuckungen meist rechterseits. Da die Anfalle sich wiederholen am 28. 9. 12 
erneute Operation: 

Freilegung des linken motorischen Rindenzentrums, Knochen an dieser 
Stelle der alten Narbe verdickt, Dura fehlt. Innenflache des Knochenstuckes 
rauh, Gehirn gelblich durchschimmernd. In der Gegend des Armzentrums 
deutlicher Degenerationsberd, es quellen weicbe, gelbbraune pigmentierte 
Massen heraus (Stelle der SchussofTnung). Bildung eines grossen Lappens aus 
der Fascia lata, dann Hautlappen. 

Am 29. 9. 12 ganz leichter Anfall. Bewusstsein nur getriibt; keine 
Zuckungen, spastisohe Parese des rechten Arms, die spaterhin zuriickgeht, 
aber doch bestehen bleibt. Heilung der Wunde per primam. 

Kein Anfall weiter beobachtet. 

Pat. zeigte sioh aber gegen friiher starker psychisch verandert, war still 
und leicht deprimiert. Wegen Knochendefektes Tragen einer Schutzkappe 
empfohlen. 

Pat. wurde am 29. 10. 12 nach Wuhlgarten zuruckverlegt. Hier klagte 
er iiber Lahmung der rechten Hand und Gefuhl geistiger Unzulanglichkeit, be- 
sonders beim Lesen. Tatsachlich fiel auf, dass Pat. geistig stumpfer war wie 
zuvor. Im Gegensatz zu dem friiheren blassen Aussehen und dem massigen 
Kraftezustand sieht Pat. jetzt wohl aus, mit lebhafter Rotung des Gesichts und 
erheblicher, steigender Gewichtszunahme von 74,5 kg vor Verlegung nach dem 
Friedrichshain bis 88 kg zurzeit (Oktober 1913). 

Stereognostischer Sinn in der rechten Hand vollig aufgehoben; Ge- 
braucbsfahigkeit des rechten Beins sei dieselbe wie vor der Operation. Stim- 
mung wechselnd, meist gut, bisweilen ohne Grund weinerlioh. 

Am 16. 12. 12 Schwindelanfall von kurzer Dauer, Pupillen nach rechts 
oben gerichtet. 
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Im fibrigen hatte Pat. seit der Itiickverlegung aus dem Friedricbshain 
wieder 4,0 Bromkali erhalten. Bromdarreichung bisher fiberhaupt nar in 
Wuhlgarten. 

Am 2. 1. 13 wahrend eines Urlanbs zn Haase Anfall mit langdauernder 
Bewusstlosigkeit. 

Am 10. 1. 13 wieder 2 Anfalle. 

Seit 16. 1. 13 bei 6,0 Bromkali anfallsfrei, auch kein Schwindelgefiihl. 

Paresc des rechten Arms unverandert. Handedruck rechts kraftlos. Hand 
und Unterarm rechts kfihl und zyanotisob. Keine Kopfschmerzen. Die geistige 
Hemmang besteht fort. 

Ein zweiter Fall, fiber den ich des beschr&nkten Raumes wegen 
nur in Kfirze berichten rafichte, hat deswegen ein besonderes Interesse, 
als hier die Indikation zu einer Schadeloperation eigentlich ungunstig war. 

Es handelt sicb am einen Fall sogenannter genuiner Epilepsie. Der be- 
treffende, jetzt 21jahrige Kranke ist erblich belastet (Vater starb an Tuber- 
kulose, Tante vaterlicherseits Epilepsie), wnrde von 1905—1913 inWahlgarten 
behandelt and neaerdings, am 21. 7. 13, nach einer inzwischen (am 6. 6. 13) 
erfolgten Schadeloperation wieder in Wuhlgarten aufgenommen, wo er sicb 
zurzeit noch befindet. 

Pat. hat seit der Kindheit, and zwar seit dem 4. oder 5. Lebensjahr 
Krampfanfalle. Nach dem ersten Anfall soli die rechte Korperseite vorfiber- 
gehend gelahmt gewesen sein. 

Die Erziehnng des Pat., der schwer lernte, machte Schwierigkeiten; all- 
mahlich trat eine erhebliche Reizbarkeit hervor. Die Anfalle sollen immer 
gleichmassig verlaufen sein: sie begannen im Kopf, der erst nach links, d&nn 
nach rechts gedreht wurde, dann Zacknngen im rechten Arm and Bein, die 
sich erst dann fiber den ganzen Korper ausbreiteten. In ahnlicher Weise ver- 
liefen die Anfalle in Wuhlgarten, die trotz regelmassiger Bromdarreiohung 
haafig auftraten. 

Pat. wnrde im Mai d. J. ungeheilt entlassen. 

Am 28. desselben Monats wnrde Pat. auf eigenen Wunsch im Augusta- 
Hospital aufgenommen, am sich dort einer Schadeloperation zu unterziehen. 

Da die Anfalle, welcbe im Krankenhaus beobachtet warden, stets im 
rechten Arm begannen, dann erst das reohte Bein befielen und darauf allge- 
mein warden, wurde die Operation bescblossen und von Herrn Prof. Krause 
ausgefubrt: 

2 Zeiten: I. Trepanation fiber der linken Zentralregion. 11. Keine makro- 
skopischen Veranderungen, daher Exzision des Armzentrums undVeutilbildung. 

Am 11. 7. 13 Entlassung. 

In der Zeit zwischen Operation and Entlassung keine Anfalle. 

Wiederaufnahme in Wuhlgarten am 21. 7. 13 wegen eines am 18. 7. 
wieder aufgetretenen Krampfanfalls; seitdem noch mehrere Anfalle. 

Pat. klagt bei der Aufnahme fiber dauernde Kopfschmerzen; erhalt wie 
friiher in Wuhlgarten Bromkali. 
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Nach der Angabe des Pat. konnte er nacb der Operation anfanglich nicbt 
sprechen, auch die rechte Hand nicht bewegen. Beide Erscheinongen seien 
nach Verlauf von 14 Tagen wieder zuriickgegangen. 

In Wublgarten wurden noch 2 weitere epileptische Krampfanfalle beob- 
achtet, und zwar am 7. 8. und 13. 9. 

Der Erfolg des hirncbirurgischen EingrifFs beziiglich der Epilepsie in 
diesem letzten Falle muss also als ein negativer bezeichnet werden. 

Der halbseitige Typus des Anfallbeginns war in diesem Falle genuiner 
Epilepsie wabrscheinlich nicht einem umschriebenen kortikalen Herde zuzu- 
scbreiben. 

Beim Ruckblick fiber die beiden obigen Falle seien nur einige 
wenige Bemerkungen beigefugt: 

Der erste Patient war auf seinen Wunsch der chirurgiscben Be- 
handlung uberwiesen. Der chirurgische Eingriff war aber angezeigt 
und konnte auch befurwortet werden, zum Zwecke der Entfernung der 
Kugel und zur Verhutung weiterer Komplikationen durch das Projektil. 
Eine wesentliche Beeinflussung des Krampfleidens versprach man sich 
dagegen nicbt. 

Bei dem zweiten Fall musste vom neurologischen Standpunkte die 
Prognose fur einen operativen Erfolg fur ungunstig gelten. 

Fur beide Falle sei aber auf ein Moment hingewiesen, auf das die 
Neurologen Wert legen miissen und worauf von chirurgischer Seite in 
neuerer Zeit u. a. von Kummell hingewiesen ist: die nach der Opera¬ 
tion fortgesetzte Brombehandlung. 

Ich kann die Wichtigkeit dieses Punktes nicht besser wiedergeben, 
als mit dem Hinweis Binswanger’s, den er in seinen ausgezeichneten 
Leitsatzen fur die operative Epilepsiebehandlung in seinem Lehrbuch 
der Epilepsid (2. Aufl. 1913) gibt: 

„Jedem operativen Eingriff, der auf Grund obiger Indikationen am 
Schadel, den Hirnhauten Oder dem Gehirn gemacht wurde, muss eine 
lang fortgesetzte, konsequente medikamentose und diatetische Behand- 
lung nachfolgen “ 
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Aus der Anstalt fur Irre und Epileptische zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. Sioli). 

BeitrUge zur Fehldiagnose Hysterie. 

Von 

Dr. med. Hans Wachsmuth, 

Direktor der Landes-Heil- und Pflegeanstalt Eichberg im RheLngau. 


Wenn wir von der Erwagung ausgehen, dass einer der instruktivsten 
Wege zur Erkenntnis der Krankheiten die Beachtung der Fehldiagnosen 
1st, so muss man sich fragen, warum dieser Weg nicbt literariscb ofter 
benutzt wird. Wenn man ehrlicb ist, so ist die Antwort nicht schwer, 
man spricht nicbt gern in Rucksicht auf sich selbst und auf andere 
von den Fallen, in denen man sich geirrt hat, da man nicht recht zu- 
geben will, dass man zu einer sicheren Diagnose nicht gekommen ist 
und doch besteht bei manchen Fehldiagnosen eine gewisse GesetzmSssig- 
keit, die schon deshalb von einigem lnteresse ist, weil sie uns ein 
Wegweiser werden kann, der gerade in den Anfangen der Krankheiten 
von grosser praktischer Bedeutung ist. Die Tatsache, dass organische 
Hirnkrankheiten m ihrem Verlauf, besonders aber in ihrem Beginn, 
hysteriforme Symptome bieten, ist ja genugsam bekannt, auch in den 
Lehrbuchern genug gewurdigt worden und doch sieht man in der Praxis, 
dass diese Symptome zuweilen Wochen und Monate, bisweilen Jahre 
lang zu der Diagnose Hysterie verleiten, so dass es sich wohl verlohnt, 
auf solche Fade aus der Praxis heraus erneut hinzuweisen. 

Im Folgenden seien einige Falle angefuhrt, in denen mebr oder 
weniger ausgeprSgte hysteriforme Symptome auf kurze oder l&ngere 
Zeit hinaus, ja selbst bis zum Tode der Kranken zur Fehldiagnose 
Hysterie gefuhrt haben oder wenigstens es vermocht haben, dass die 
Wagnose Hysterie nicht ganz ausgeschlossen wurde. Um alles Person- 
liche von vornherein auszuschalten, soil es in jedem Falle dahin ge- 
stellt bleiben, ob und zu welcher Zeit die Diagnose von uns oder von 
andem gestellt wurde. Nicht unerwalint mdchte ich dabei lassen, dass 
es nach unserer Beobachtung eine ganze Reihe von Fallen gibt, und 
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diese Zabl vermehrt sich je linger man auf diese Fille achtet, in denen 
es trotz Monate, ja Jahre langem Bestehen der Krankheit fast unmSglich 
ist, mit Sicherheit zu sagen, ob es sich um einen Fall von Hysterie, 
Dementia praecox, maniscb depressivem Irresein oder einer organischeo 
Hirnkrankbeit bandelt. 

Dass bei organiscben Gebirnkrankbeiten nicht selten hysteriforme 
Symptome auftreten, kann natfirlich ebensowenig ein zufalliges Zusam- 
mentreffen sein, wie zum Beispiel die Tatsache, dass bei angeborenem 
Schwacbsinn Symptome auftreten, wie sie den organischen Hirner- 
krankungen eigen sind, soudern es muss dies im Wesen der Krankheit 
seinen Grund baben, es fehlt nur bisber eine ausreicbende Erklirung, 
wesbalb das so ist; vielleicht kommt man auf diesem Umwege einmal 
dazu, Naheres uber das Wesen der Hysterie zu erfahren. Den einen 
Rfickschluss darf man wohl ziehen, dass die Hysterie eine ernstere 
Krankheit ist, als sie bier und da in praxi gehalten wird, und weiterbin, 
dass es sich bei der Hysterie nicbt nur um eine nervfise, sondern am 
eine ausgesprochen psychische Stfirung bandelt. 

Der umgekehrte Fall, dass hysterische Symptome als organische an- 
geseben werden und zu operativen Eiugriffen Anlass geben, ist ja auch 
nicht so selten und es wfire im Interesse einer erschtipfenden Uebersicht 
zu wfinscben, dass mfiglicbst viele solche Ffille obne alle persfinlichen 
Rucksichten sine ira et studio zur Verdffentlichung gelangten. 

Raecke (Berliner klinische Wochenschrift 1907, Nr. 10) prSzisiert 
die moderne Auffassung fiber Hysterie folgendermassen: „Es bricht sich 
immer allgemeiner die Ueberzeugung Bahn, dass dieses weit verbreitete 
und daber gerade ffir den praktiscben Arzt ungemein wichtige „Nerven- 
leiden“ sich in letzter Linie auf rein psychischen Stfirungen aufbaut. u 

Oppenbeim (Lehrbuch der Nervenkrankheiten) findet in einer 
Eigenschaft der hysterischen Symptome den sichersten Wegweiser, in ihrer 
Abhfingigkeit von seeliscben Einflfissen und ihrer Reaktion auf dieselben. 

Binswanger (Die Hysterie.) fiussert sich fiber die Schwierigkeit der 
Diagnose Hysterie dahin, dass die Erkennung der Krankheit bald zu 
den leichtesten, bald zu den schwersten Aufgaben des Arztes gehore. Eine 
Unterscheidung hysterischer (konvulsiver) AnfSlle von paralytischen (apo- 
plektiformen und epileptiformen) ist bei Bestehen der Paralyse kaum 
durchffihrbar. Auch der Nachweis eines Intelligenzdefektes spricht nicht 
gegen das Vorhandensein von Hysterie. 

Fall 1. X. Y., Traumatisclies subdurales Hamatom. 

23 jiibriger Mann. Keine erbliche Belastung. Normale Geburt. Guter 
Schuler. Spiiter Biiroarbeiter. Nie krank. Keine Krampfanfalle. Massig im 
Trinken, vertragt nicht viel. 
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Pat. wurde nachts im Februar 1905 zu Frankfurt a. Main auf dem Heim- 
wege von einem Fest, wohl etwas unter Alkobolwirkung stehend, nicht aber, 
wie von den Begleitern bestimmt versichert wird, eigentlich betrunken, viber- 
fallen und erhielt mit einem spitzen scharfen Instrument, wahrscheinlich einer 
Schusterahle, einen Stich links in den Kopf. Er konnte noch seine Freunde 
zur Hulfe herbeirufen, da er gestocben sei, ging auch nocb eine kleine Strecke 
Weges, fiel dann aber bewusstlos zu Boden und musste nach dem Polizeirevier 
getragen warden, wobei er den Eindruck eines Toten raachte. Ein herbeige- 
rufener Arzt soil der Ansicht gewesen sein, es handele sich um schwereTrunken- 
heit. Der Kranke wurde nach der Irrenanstalt transportiert, wohin in Frankfurt 
— wenigstens damals — ordnungsgemass schwere Falle von Bewusstlosigkeit 
mit und ohne Komplikation von Alkoholismus, die auf der Strasse hiilfsbediirftig 
warden, gebracht werden. 

Hier ergab die korperliche Untersuchung leichte Hautabschurfungen am 
Gesicht und am linken Unterschenkel, am Schadel uber dem linken Ohre nahe 
der Mittellinie eine minimale dreieckige Hautwunde, die etwas verklebt war. 
Dot Kranke lag schlafend und ruhig atmend da. Puls regelmassig, kraftig, 
mittlere Frequenz. Bei Beriihrungen wandte Pat. sich ab; Bewegungen ener- 
gisch. Expirationsluft roch nach Alkobol. Pat. schlief bis zum Mittag des 
andern Tages, nannte auf Anrufen seinen Namen. Nachmittags wurde er freier, 
antwortete auf Anruf mit „ja tt , und drehte sich herum, sprach aber weiter 
nicht. Auf Aufforderung suchte er die Augen zu offnen, das linke Augenlid 
wurde jedoch nicht gehoben. Beim Blick nach links folgte das linke Auge, 
nach rechts nicht, sondern blieb in Mittelstellung stehen. Linke Pupille etwas 
grosser wie die rechte. Im Fazialisgebiet keine Differenzen, keine Lahmungs- 
erscheinungen. Zunge gerade herausgestreckt. Ohren frei von Blut, Trommel- 
fell ohne Veranderurgen, Nase ebenfalls frei von Blut. Arme werden beiderseits 
energisch bewegt. Abdominalreflexe von normaler Intensitat. Untere Extremi- 
taten leicht an den Unterleib gezogen. Patellarsehnenreflexe beiderseits von 
normaler Starke. Keine Kloni. Babinski links angedeutet, rechts nicht vor- 
handen. Innere Organe ohne Besonderheiten. Vielleicht besteht eine geringe 
Schwacbe des linken Beines. Schmerzcmpfindlichkeit universoll etwas herab- 
gesetzt. Nach Hinzuziehung eines Chirurgen wurde beschlossen, vorlaufig von 
einem chirurgischen Eingriff abzusehen, jedoch wurde die Frage einer Trepa¬ 
nation erwogen. 

In folgender Nacht schlief Pat. gut. Am andern Morgen machte er einige 
Angaben, bei der Visite jedoch sprach er wieder nicht. Er trank drei Tassen 
Kakao und Milch, die ihm hingehalten wurden. Linke Stirnscheitelgegend 
leicht odematos geschwollen, druckempfindlich. Bewegt alle Extreraitaten 
kraftig. Links Ptosis. Linke Pupille Spur weiter, reagiert etwas trager wie 
rechts. Dauernd benommen, Stuhl und Urin jedoch spontan entleert. 

Am 14. 2. 05. Verlegung in eine chirurgische Klinik. Bei der Aufnahme 
dort apathisch, reagiert auf Anrufen mit Drehen des Kopfes; auf Fragen nach 
Name, Alter usw. langsame richtige Antworten. Nach den Vorgangen in der 
Nacht vom 12. zum 13, gefragt, antwortete er: ..Ich weiss nicht u . 
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Keine Temperaturerhohung. Pals 70—80. Respiration ruhig, flach, 20 
bis 22. Linkes oberes Augenlid hangt etwas herab, wird auch auf Auffordern 
nicht gehoben. Pupillen beiderseits mittelweit, gleich, reagieren aaf Lichtein- 
fall. Augen werden aaf Aafforderang nicht bewegt, folgen aber in verschiedenen 
Richtungen den Personen, die am Bette stehen, wenn auch nicht ausgiebig. 
Oberflachliche Haatabschfirfangen am oberen Drittel des linken Unterschenkels 
fiber dem linken Schienbein, zirka 5 cm lang. Keine entzdndlichen Erschei- 
nungen in der Umgebung der Lymphbahnen. Am Schadel besteht fiber der 
rechten Scheitelbeingegend eine Spar von Schwellung, ebenso fiber der linken 
Scheitelbeingegend, welche druckempfindlich ist. 12 cm oberhalb der Mitte 
der linken Augenbraue, zirka 3 cm nach vorn von einer Senkrechten, die am 
Ansatz des linken Ohres gelegt wird, 2y 2 —3cm von der Mittellinie desSchadels, 
dieser parallel laufend, befindet sich eine l 1 / 2 cm ^ an ? e ? 2 mm breite, frische 
aber verklebte Wunde, welche mit einem kleinen Blutschorf bedeckt ist. Die 
Wande sieht ganz reizlos aus, Umgebung blass, nicht geschwollen, eine De¬ 
pression des Knochens ist nicht fiihlbar. Wirbelsaule nirgends druckempfind- 
lich. Rechtes Auge normaler Befand. Linkes Auge hangt herab, wird will- 
kiirlich nicht gehoben. Bei passiver Hebung etwas Muskelspannung wahrnehm- 
bar. Aus Mund, Nase, Ohren kein Blutabgang. Fazialis o. B. Zunge auf Auf- 
forderung gerade vorgestreckt. Arme and Beine werden auf Aufforderung 
bewegt, Bewegungen beiderseits gleich, langsam, aber richtig. Kein Zittern. 
Bei passiven Bewegungen etwas Muskelspannung zu fiberwinden. Sensihilitat 
(Beriihrungen, Nadelstiche) etwa dem benommenen Zustand entsprechend 
herabgesetzt. Es wird richtig lokalisiert. Schlund-, Bauchhaut-, Achilles- 
sehnenreflexe beiderseits gleich deutlich. Kniephanomen links vielleicht etwas 
starker wie rechts. Babinsky weder rechts noch links festzustellen. Sprache 
leise, langsam, ohno artikulatorisobe Storungen. Fliissigkeiten werden gut 
geschluckt. Sphinkteren ungestort, Pat. deutet rechtzeitig das Bedfirfnis an, 
Urin zu lassen usw. Er erkennt seinen Hausarzt, kann sich aber nicht auf 
dessen Namen besinnen. T. 37,0, P. 84, R. 20. 

Therapie: Keine Indikation zu einem operativen Eingriff. Abwarten. 

15. 2. 05. liegt meist ganz ruhig, auch nachts. Gegen Morgen Versuch 
aus dem Bett zu gehen, offenbar zum Urinlassen. Taumelt, droht umzufallen, 
legt sich quer fibers Bett. Scheint (auf Befragen) morgens sich nicht dessen 
zu erinnem. T. 36,9, P. 80, R. 18—20. Objektiv: leichtes Oedem der hinteren 
Scheitelgegend. Keine Rotung hier oder an der Wunde. Herabhangen des 
linken oberen Augenlides wie bisher, Pupillen o. B. Augenbewegung nicht 
genau zu prfifen, da Pat. somnolent ist, jedoch sind Bewegungen nach rechts 
und links zeitweise zu sehen. Von Lahmungen weder an Armen noch an 
Beinen etwas nachweisbar. Bewegungen, auch komplizierte: Rechte Hand an 
linkes Ohr usw. ohne Zittern, allerdings erst nach einem Intervall zwischen 
Befehl und Ausfiihrung langsam aber richtig ausgefiihrt. Sensibilitat: Beruh- 
rungen richtig lokalisiert. Pat. zeigt die Stellen mit dem Finger. Urin hell- 
gelb, klar, sauer, 1016, reichlich. Kein Zuoker, kein Eiweis. Keine unwill- 
kiirlichen Entleerungen. Stuhl angehalten. Kolomel 0,2. 2 Dosen obne Erfolg. 
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Einlauf. Flussigkeiten werden geschluckt. Sprache wie gestern. T. 39,0, 
P. 94, R. 22. 

16. 2. 05. Nachts wieder Versuch aus dem Bett zu gehen, auch tags 
solche Versuche, langsam wie in tiefem Schlaf. Unterbricht die Bewegungen 
bei Aufforderang rahig zu bleiben. Nennt auf Befragen Namen, Alter, Woh- 
nung; recbnet 4X4=16; 16—7=9; 9-f-4=13. Antworten kommen lang¬ 
sam. Auf die Frage, was mit ihm vorgefallen sei, gibt er keine Antwort. Er 
kennt den Vater und den Hausarzt. Innere Organe o. B. Kein Husten. Kein 
Erbrechen. Kaut und schluckt auch feste Speisen. Sprache intakt. Nie Zuk- 
kungen. Motilitat und Sensibilitat wie bisher. Pulsverlangsamung. T. 38,3, 
P. 60, R. 18. — T. 38,8, P. 64, R. 18. 

17. 2. 05. In der Nacht unruhiger. Sucht trotz Schutzbrett das Bett zu 
verlassen. 1st bei diesen Versuchen sicherer geworden. Wehrt ab, wenn man 
ihn zuriickhalt. Spricht mit lauter Stimme einzelne Worte. Parese des linken 
Fazialis?? Nasolabialfalte etwas verstrichen. Beim Sprechen nichts zu be- 
merken. T. 37,1, P. 55, R. 20. - T. 36,8, P. 50, R. 20. 

18. 2. 05. Schlaf schlecht, trotz Veronal. Pat. liegt bei Tage ruhig da, 
wandert nachts im Krankensaal umher, weckt andere Kranke, spricht sie an, 
tags gab er an, er wisse nichts davon. Er wurde lebhafter, sprach schneller. 
Es war wio auch in den folgenden Tagen zu beobachten, dass er geforderte 
Bewegungen nach einer Pause wohl auszufiihren begann, mitten in der Be- 
wegung aber oft in der unbequemsten Stellung gewissermassen erstarrte, bei 
passivgegebenen Stellungen minutenlang in diesem verharrte. T. 36,3 P. 50, 
R. 20. — T. 37,9, P. 54, R. 22. 

19. 2. 05. Nachts unruhig. Ausser Bett. Wie somnambul, weiss nach- 
her nichts davon, tags apathisch. Flexibilias cerea. T. 36,3, P. 64, R. 20, — 
T. 37,3, P. 64, R.22. 

20. 2. 05. Nachts ruhiger. (Natr. bromat.) Tags wie gestern. T. 37,0, 
P. 100. R. 22. — T. 37,3, P. 99, R. 24. 

21. 2. 05. Morgens: Rechenexempel richtig gelost. Abends: Pat. offnet 
das rechte Auge auch nicht mehr. Uvula dcvieirt nach links. Kein Korneal- 
und Konjunktivalreflex. Gegen Nadelstiche universelle Analgesie. 

Von diesem Tage ab verschlechterte sich langsam der Zustand. Auf An- 
regen reagiert er weniger, schluckt schlechter, lasst den Urin ins Bett gehen. 
An der rechten Hand und am liuken Fuss treten eigentiimliche Abhebungen 
der Oberhaut auf, die wie Brandblasen aussehen. Im Mund und im Rachen 
sammelt sich bei Riickenlage der Sohleim an und wird iibelriechend, er gibt 
den Anlass zur Mundfaule, die nur durch sorgfaltige Reinigung in Schranken 
gehalten wird. Die Kopfwunde ist ganz verheilt, die Schwellung iiber dem 
Scheitel ist verschwunden, ebenso die Druckempfindlichkeit, eine Verletzung 
des Scbadelknochens ist nicht nachweisbar. T. 37,5, P. 80, It. 22. — T. 37,6, 
P. 60, R. 22. 

22. 2. 05. Reagiert nicht auf Anrufen, schluckt schlechter. Starke Spas- 
nien. Urin ins Bett gelassen. Stuhl auf Einlauf. T. 37,6, P. 70, R. 22. — 
T. 38,1, P. 90, R. 24. 

Arehiv f. Psychiatric. Bd. 52. Heft 3. ($4 
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23. 2. 05. Status idem. Eigentiimliche Blasenbildung am rechten Daumen 
und rechten 4. Finger. T. 37,7, P. 64, R. 20. — T. 38,2, P. 76, R. 22. 

24. 2. 05. Blasen am linken Fuss unterhalb des Malleolus internus. 
Schluckbesohwerden. Starke Soorbildung. Augenhintergrund o. B. T. 38,5, 
P. 100, R. 22. — T. 38,7, P. 98, R. 24. 

25. 2. 05. Rontgenaufnahme des Schadels negativ. Beginnender Deku- 
bitus am Kreuzbein. (Blasenbildung.) T. 39,0, P. 112, R. 22. — T. 38,3, 
P. 104, R. 22. 

26. 2. 05. Allgemeinbefinden schlecht. T. 39,0, P. 100, R. 22. — 
T. 39,3, P. 100, R. 24. 

27. 2. 05. 1st uber die Zeit orientiert. Erkennt ihn besuchende Freunde, 
meist aber soporos. T. 39,3, P. 104, R. 22. — T. 39,6, P. 100, R. 24. 

28. 2. 05. Erkennt das Zifferblatt der Uhr. lmal Sondenfiitterung. Pat. 
lasst Urin unter sich gehen. Bewusstsein meist umschleiert, doch zeigten ge- 
legentliche Aeusserungen, bis 5 Tage vor dem Tode (4/5 3. 05), dass keine 
vollige Bewusstlosigkeit bestand, sondern mehr eine Art Schlafzustand. 
Auoh fiel auf, dass Pat. wahrend der letzten Woche oft beide Augen vollstandig 
offnete und die Augapfel in normaler Weise hin und her bewegte. Wahrend 
der letzten 5 Tage waren ihm weder durch Zureden noch durch den Besuch 
der Angehorigen irgend welche Aeusserungen zu entlockon. T. 39,6, P. 104, 
R. 24. - T. 39,8, P. 120, R. 26. 

1. 3. 05. 2mal Sondenfiitterung. Bad mit Uebergiessung. Ohrenunter- 
suchung: Beiderseits etwas Cerumen. Kein Blut oder Eiter. Beim Auswischen 
etwas Blutung im ausseren Gehorgang. Trommelfell o. B. Zunehmende Be- 
nommenheit. T. 39,6, P. 112, R. 22. — T. 38,4, P. 116, R. 26. 

2. 3. 05. Benommenheit wird immer starker. Warme Waschungen. 
2mal Sondenfiitterung. Dekubitus am Kreuzbein. T. 38,9, P. 108, R. 24. — 
T. 38,9, P. 104, R. 28. 

3. 3. 05. Augenhintergrund o. B. Blutunterlaufung an der linken Ferse. 
Kniephanomen beiderseits nicht auszulosen. Urin enthalt lpM.Eiweiss. T.38,9, 
P. 106, R. 34. — T. 39,2, P. 120, R. 36. 

4. 3. 05. Reagiert auf keinen Anruf. T. 40,2, P. 120, R. 36. — T. 40,1, 
P. 140, R. 40. 

Der Tod erfolgte unter den Zeichen von rasch zunehmender Herzschwache 
in der Nacht vom 4. zum 5. Marz 1905. 

Die Sektion ergab eine Durch trankung des Zellgewebes der Kopfsehwarte 
im Bereicbe des linken Scheitelbeines mit dunklem eingedicktem Blute. Die 
Beinhaut des Schadels war gleichfalls im Bereich des linken Scheitelbeins von 
eingedicktem dunkelrotem Blute durchtrankt. Wahrend eine Verletzung der 
Beinhaut selbst nicht nachweisbar war, konnte man durch Betastung eine un* 
regcluiassige Erhohung des Knoohens unter der Beinhaut feststellen. Nach 
Abziehen der Beinhaut vom Schadeldach fand sich 1 cm nach hinten von der 
linken Kranznaht, 3 1 / 2 cm nach hinten von der Pfeilnaht beginnend, eine direkt 
nach hinten ziehende \ l / 2 cm lange deutlich soharfrandige Schramme in der 
ausseren Tafel, an deren Ende ein bohnengrosses Stuck der ausseren Tafel 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Fehldiagnose Hysterie. 


999 


zur Halfte aus dem Zusammenbang mit den iibrigen Knochen gelost war und 
mit einer scharfen Kante uber das Niveau des benachbarten Knochens hervor- 
ragte. Das Schadeldach sagte sicb leicbt, war 3—5 mm dick, mit einer bis zu 
2 mm machtigen blassgrauroten Zwischensubstanz, es war ungewohnlich leicht 
und an vielen Stellen durcbscheinend. Die oben beschriebene Schramme durch- 
setzte die Dicke des Schadeldaches, die innere Tafel zeigte eine 1 cm lange 
scharfrandige Oeffnung, welche so scbmal war, dass man nur ein dunnes 
Messer nach aussen durchffihren konnte. Harte Hirnhaut wenig gespannt, 
schmutzig graurot, wenig durchscheinend. Langsblutleiter enthalt in geringer 
Menge dunkles Blutgerinnsel. Beim Aufschneiden und Umlegen der harten 
Hirnhaut der linken Seite zwischen ihr und der weichen Hirnhaut braunrotes 
Blutgerinnsel, etwa in der Menge von 50 ccm. Nach dessen Entfernung eine 
entsprechende dellenformige Einsenkung der Gehirnoberflache des linken 
Scheitel- und Stirnlappens Nach Abspiilung der harten Hirnhaut fand sich 
an der lnnenseite ein etwa 0,5 cm langer scharfrandiger spitzwinkeliger Schlitz, 
welcher eine entsprechende gleichartige Oeffnung an der Aussenseite der harten 
Hirnhaut hatte. lnnenseite der harten Hirnhaut braunrot, glatt und spiegelnd. 
Auf der weichen Hirnhaut entleerte sich bei Druck auf eine mittelgrosse Blut- 
ader dnnkelfliissiges Blut. Diese Stelle entsprach dem vorher beschriebenen 
Loche in der harten Hirnhaut, das Loch im Gefasse selbst wurde nicht ge- 
funden, die Gegend entsprach der zweiten Stirnwindung. Weiche Hirnhaut 
uberall zart, auf der linken Seite im Bereiche des Blutergusses braunrot durch- 
trankt. Auf dem rechten Scheitellappen eine massige wassrige Durchtrankung. 
Blutadern nicht bis zur halben Rundung gefullt. Nach Herausnahme des Ge- 
hirns in der linken mittleren und hinteren Schadelgrube braunrotes Blut¬ 
gerinnsel von etwa 15 com Menge. Weiche Hirnhaut am Schadelgrunde zart 
und durchscheinend ohne Durchtrankung. Grosshirn von weicher Beschaffen- 
heit, auf der Schnittflacbe feucht glanzend, Rinde grau, Mark weiss mit 
wenigen abspfilbaren Blutpunkten. Gehirnkammern leer, Wande feucht glanzend 
und zart. Gefasse der oberen Platte und der seitlichen Gellechte fast leer. Auf 
zahlreichen Einschnitten, weiche durch den linken Stirn-, Scheitel- und 
Schlafenlappen gemacht wurden, nirgends eine Veriinderung der Rinde, 
nirgends frei ausgetretenes Blut. Grosse Knoten des Gehirns, keine Struktur- 
veranderung; Kleinhirn, Brficke und verlangertes Mark desgleichen. Knochen 
and harte Hirnhaut des Schadelgrundes unverandert und unverletzt. 

Ira vorliegenden Falle hatte diagnostisch der Umstand besonders 
Schwierigkeiten gemacht, dass die zur Beobachtung gekommenen uud 
zum Teil wieder verschwundenen Lahmungssymptome vorzugsweise auf 
der linken Seite sich einstellten und nicht, wie nach der Lage des 
Stiches zu erwarten war, rechts. Es unterliegt wohl keinera Zweifel, 
dass man, wenn man sich den ganzen Verlauf der Krankheit mit all 
seinen Einzelheiten vor Augen stellt, eine Hysterie wenigstens in den letzten 
Phasen ausschliessen kann, und doch kamen noch in den letzten Tagen 
Syptomem zur Beobachtung, die sich nicht durch organische Veranderungen 

64* 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1000 


Dr. Hans Wachsmuth, 


Digitized by 


im Zentralnervensystem erklSren lassen, sondern die typisch funktioneller 
Natur waren. Wie schon oben erwahnt, findet Oppenheim in einer 
Eigenschaft der hysterischen Symptome den sichersten Wegweiser, in 
ibrer Abhangigkeit von seelischen Eiuflussen und ihrer Reaktion auf 
dieselben. So richtig dieser Satz ist, so failft er doch nickt uber alle 
Scbwierigkeit hinweg, wie Nachstehendes beweist. In unserem Falle 
wurden dem Patienten noch zwei Tage vor seinem Tode einfacbe Bechen- 
exempel aufgegeben, die er nicht zu Ibsen vermochte. Als darauf, wie 
beilaufig, vom Arzt bemerkt wurde, dass Patient von seinem Prinzipal 
wohl nicht mehr beschaftigt werden wiirde, wenn er so einfache Auf- 
gaben nicht rechnen konne und dieselben Aufgaben abermals aufgegeben 
wurden, Ibste Patient sie ganz prompt. Man sieht daraus, dass auch 
dieser Wegweiser zuweilen in die Irre fiihrt. Das Gleicbe gilt auch 
von dem Satze Binswanger’s: „Die Beeinflussbarkeit aller Innerva- 
tionsvorgange durch psychische Einwirkungen ist das kennzeichnendste 
Merkmal der hysterischen Veranderung“. Wie das Auftreten der trau- 
matischen Hysterie beweist, gibt es ja Komplikationen von hysterischen 
und organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, bei welchen 
die hysterischen Symptome nicht unbedingt durch das Wesen der orga¬ 
nischen Hirnkrankheiten mitgescliaffen werden, kdnnen doch auch diese 
Hysierien je nach den ftusseren Umstanden, so zum Beispiel durch eineu 
Rentenkampf ausserordentlich beeinflusst werden, ganz anders aber ver- 
halt es sich mit den hysteriformen Symptomeu bei organischen Gehirn- 
krankheiten, welche nicht als ein zuf&lliges Beiwerk der organischen 
Gehirnkrankheit aufgefasst werden diirfen, sondern als ein wesentliches 
Symptom, das wohl noch haufiger zur Beobachtung kommen wird, wenn 
man ihm noch mehr wie bisher Beachtung schenkt. Von diesem Ge- 
sicbtspunkte diirfen wir auch diejenigen organischen Gehirnkrankheiten, 
welche zeitweise falschlich als Hysterien angesprochen wurden, ein er- 
hbhtes Interesse beanspruchen. 

Aus Veranlassung dieses Falles wurde in der Presse daruber ge- 
murrt, dass der Kranke als betrunken in die Irrenanstalt gebracht wurde. 
Wer jedoch lihufig Gelegenheit hat, Kranke zu seben, die in bewusstlosem 
Zustande mit und obne Alkoholvergiftung auf der Strasse gefunden 
werden, wird bestatigen konnen, dass es bisweilen auch bei exakter 
Untersuchung vollig unmbglich ist, eine schwere Hirnerkrankung aus- 
zuschliessen oder mit Sicherheit zu diagnostizieren und schliesslich ist 
eine schwere Alkoholvergiftung nichts anders als eine akute schwere 
Hirnkrankheit, die die gleicbe Therapie erforderlich macht, wie die an- 
deren Hirnkrankheiten auch. Wer dem Arzt der Rettungswache, der den 
Krauken in die Anstalt eingewiesen hatte, eineu Vorwurf machen wollte, 
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darf nicht vorgessen, dass im vorliegenden Falle noch nach Wochen 
keine absolut sichere Diagnose gestellt wurde, trotzdem Chirurgen, Neu- 
rologen, Psychiater und Ophthalmologen hinzugezogen waren und grundlich 
Gelegenheit hatten, in aller Ruhe zu untersuchten und davon Gebrauch 
machten und da soil ein Arzt, der nachts auf das Polizeirevier gerufen 
wird, der den Fall von der Strasse weg zu beurteilen hat, der aucli 
schnell helfen soli, die Diagnose priraa vista stellen? Wie der Ver- 
lauf der Falles gezeigt hat, stellte sich eine psychische Aufhellung bis 
zur Norm nicht ein und es wurde auch noch kurz vor dem Exitus ernst- 
lich in ErwSgung gezogen, den Kranken in die Irrenanstalt zuriick zu 
verlegen. Meiner Ansickt nach zeigt dieser Fall sehr deutlich, dass es 
vollkommen richtig war, den Kranken in die Irrenanstalt zu verlegen, 
in welcher gegebenen Falles ebenso gut eine Operation h£tte vorgenom- 
men werden kSnnen wie anderswo und dass, besonders in einer Gross- 
stadt, solche Einrichtungen absolut uotwendig sind, die bezwecken, dass 
Menschen, welche auf der Strasse bewusstlos zusammenbrechen, mog- 
lichst schnell in die H&nde der Aerzte kommen und nicht in die der 
Polizei, ganz gleichgultig, ob Alkohol init im Spiel ist oder nicht. 

Was nun die Ansichten der Operationen der subduralen Hamatome 
anlangt, so hat sich von Bergmaun noch sehr pessimistisch dariiber 
ausgesprochen, neuerdings ist man wohl etwas hoflfoungsfreudiger ge- 
worden. 

Fall 2. P. P. J. Trauraatischer Verwirrtheitszustand. Sub- 
durales Hamatom. Encephalomalacia flava. 

Am 10. 12. 03 erlitt der Maurergeseile J., geboren am 5. 8. 1870, bei der 
Arbeit einen Unfall. Wahrend er im Erdgeschoss arbeitete. fiel ihm vom ersten 
Stock ein Baokstein auf den Kopf. Er erlitt eine Verletzung an der linken 
Seite des Hinterkopfes. Anfangs war er vollig bewusstlos. Die Bewusstlosig- 
keit ging nur sehr langsam zuriick und wurde abgelost von einem Dammer- 
zustand, der nahezu 14 Tage anhielt. Nach Ansicht des ersten begutachtenden 
Arztes handelte es sich urn eine sehr starke Gehirnerschiitterung und einen 
Schadelbruch. Als J. wieder zu Bewusstsein kam, klagte er iiber Schwindel, 
heftige rechtsseitige Kopfschmerzen, nach der Schlafe und dem rechten Auge 
zu, ziehende Scbmerzeu im ganzen Korper, hauptsachlich im Genick, in beiden 
Schultern, im linken Bein und linken Handgelenk. An diesen Stellen bestand 
erhohie Schmerzempfindlichkeit, ganz leichte Beriihrungen mit der Nadelspitze 
bei geschlossenen Augen losten heftige Schmerzausserungen aus. Beim Biicken 
trat starker Schwindel und heftiger Kopfschmerz auf. Das Kopfweh dauerte 
haufig tagelang an. Ebenso wie beim Biicken stellte sich aucb beim Zuriick- 
lehnen des Kopfes Schwindel ein, der jedoch hauiig ganz plotzlich ohne irgend 
welche Veranlassung auftrat. Direktes Sonnenlicht wie auch direktes Lampen- 
licht riefen Schmerzempfindungen hervor. Der Appetit ist verringert, die Stim- 
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mung oft sehr reizbar. Der Kranke wurde als vollig erwerbsunfahig begut- 
achtet and erhielt eine Rente von 100 pCt. Bei einer erneuten Begutachtung 
im Jahre 1904 warde festgestellt, dass J. aus vollig gcsunder Familie stammt, 
verbeiratet ist, zwei gesunde Kinder hat und selbst vor seinem Unfall nie er- 
heblich krank war. J. gab an, er sei nach dem Unfall bewusstlos gewesen, 
sei erst drei Woohen spater zur Besinnung gekommen, habe viele Nachte irre 
geredet, zum Bett herausspringen wollen, nach Frau und Kindern verlangt and 
nach Weihnachten kaum gewusst, dass dieses Fest gefeiert und er von seinen 
Angehorigen deshalb besucht worden sei. Die durch den Backstein in der 
linksseitigenScheitelgegend hervorgerufeneKopfhautwunde sei sehr oberflachlich 
gewesen und sohon nach wenigen Tagen abgeheilt. J. brachte das Schreiben 
eines dritten Arztes mit, aus dem hervorging, dass Pat. an einer traumatic 
schen Neurose litte, gegen die Medikamente, Bader und Elektrisieren ohne 
Erfolg angewendet worden waren. 

Bei der Untersuchung war J. in sehr angstlicher, weinerlioher Stimmung 
und erzahlte, dass er nur in Gemeinschaft seiner Frau die kurze Bahnstrecke 
hatte zuriicklegen konnen. Nach dor mehrwdcbigen Bewusstlosigkeit hatte er 
iiber vielfache Beschwerden im Kopfe zu klagen gehabt, Druck und Klopfen 
auf dem Scheitel „als wenn der Hirnkasten herausfliegen wollte u , Schmerzen 
in boiden Augen. Ferner hatte sich eine fortdauerndeNeigung zum Nasenbluten 
eingestellt, das alle paarWochen ganz ohne Grund ihn iiberfalle. Beim Bucken 
trete heftiger Schwindel ein. Ruckenweh und allgemeine Mattigkeit batten ihn 
auch an den geringsten korperlichen Leistungen gehindert, oft sei es ibm im 
Kopf ganz durcheinander, wenn er etwas hatte tun wollen. Der Schlaf sei sehr 
unruhig, der Appetit ausserordentlich mangelhaft. Von all diesen Storungen 
hatte sich keine einzige im Laufe der arztlichen Behandlung gebessert, er sei 
ein verlorener Mann! Er hatte Schulden machen mussen wegen des Unfalls! 
„Was denn aus Frau und Kindern werden solle, wenn das so weiter ginge! u 

Diesen vielfachen Beschwerden gegeniiber, die unter Tranen hervorge- 
bracht wurden und hier und da ganz verzweifelte Stimmungen verrieten, war 
der korperliche Befund sehr geringfiigig. Das Aussehen und das Allgemein- 
befinden des Mannes entsprach durchaus seinem seelischen Zustande, er sah 
blass, mager, abgeharmt und erschopft aus, wenn auch < Intellekt, Gedachtnis, 
sprachlicher Ausdruck usw. keine Abweiohung von der Norm aufwiesen. An 
der Kopfhaut war eine Narbe nicht mehr zu cntdecken; auch war der Schadel 
auf Druck nnd Beklopfen nicht empfindlich. Die Pupillen waren beide gleich 
weit, von guter Reaktion auf Licht und Akkommodation. Die Augenmuskel- 
bewegungen vollzogen sich in richtiger VVeise, ebenso die der Gesichts- und 
Zungenmuskulatur. Die Wirbelsaule erscbien auf Druok nirgends schmerzhaft 
und nach alien Seiten hin gut beweglich. Herz und Lungen waren ebenfalls 
frei von krankhaften Erscheinungen. Bei tiefem Bucken nach vorwarts war 
Schwindel bemerkbar. Lahmungen der Empfindung und Bewegung fehlten am 
Rumpfe wie an den Gliedmassen. Die Sehnenreflexe waren sehr lebhaft, der 
Gang war sicher bei ofTenen wie bei geschlossenen Augen. Der Urin enthielt 
weder Zucker, noch Eiweiss. Das Gutachten lautete: Hochgradige Nerven- 
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schwache mit Verstimmung als Folge des Unfalls am 10. Dezember 

1903. Vollige Arbei tsunfahigkeit. Zeichen fur eine organisohe 
Veranderung des Zentralnervensystems waren nicht aufzufinden. 
Heilung wurde dem Patienten in Aussioht gestellt, wenn er sich 
ernstlich um Arbeitsversuohe bemfihe. J. erklarte sich dazu bereit und 
legte eine gewisse Arbeitswilligkeit an den Tag. 

Bei einer Untersuchung im Januar 1905 durch den Vertrauensmann der 
Berufsgenossenschaft klagte J. fiber heftigen Kopfschmerz seit Weihnachten 

1904, Schmerzen im linken Fuss und im linken Bein, welche keine Korper- 
warme habe und kalt bliebe. Nachts sei der Schlaf infolge dieser Schmerzen 
unruhig. Beim Bficken trete starkes Kopfweh auf; ferner verspfire er steohen- 
den Schmerz in beiden Schultern, dabei babe er das Geffihl als seien diese 
belastet. In diesem Zustande sei er aufgeregt und es kamen ihm die Gedanken, 
dass er alles durcheinander werfen mochte, was er erreichen konnte. Ware die 
Aufgeregtheit vorbei, dann trete eine Verstimmung ein und er wisse dann 
manchmal nicht, wo er sich befinde. Diese Erscheinung sei jedoch seltener 
geworden, machte sich jedoch bei Witterungswechsel bemerkbar. Seit etwa 
acht Tagen habe sich oft Nasenbluten eingestellt. Im allgemeinen sah J. gut 
aus batte nur eine gelbliche Gesichtsfarbe. Auf Befragen gab er rasohe Ant- 
worten. 

Eine Begutachtung im Marzl905 durch denselben Arzt, der ihn im August 
1904 begutachtet hatte, stellte fest, dass J. seine Arbeit noch nicht wieder auf- 
aufgenommen hatte. Er beschaftigte sich angeblich nur im eigenen Hause und 
mit Arbeiten auf dem Felde. Einen Lohn bezieht er nicht. Er klagte fiber 
Kopfweh und Nasenbluten, Luftmangel in der Nase, Missempfindungen im Ge- 
miite, Mfidigkeit im linken Fussgelenk, hier und da auch Beinschmerzen. Der 
Schlaf ist unruhig. Nach einstfindiger Feldarbeit tritt Schwindel ein. Ffir 
eine organisohe Erkrankung des Nervensystems oder ein anderes 
inneres Leiden ergab sich nichts. J. sah gut genahrt aus. Beim Bficken 
nach vorne ist kein Schwindel mehr bemerkbar. Er war allein in der Sprech- 
stunde erschienen, war vollig frei von melancholischer Verstimmung, zum 
Weinen nicht mehr geneigt. Es wurde begutachtet, dass zwar noch nervose 
Sensationen im Kopfe bestehen mogen, wenn sie auch objekti? nicht zu be- 
weisen sind. Da aber die hocbgradige Verstimmung beseitigt sei, so mfisse 
eine wesentliche Besserung angenommen werden, die auf 50 pCt. bewertet 
wurde. Durch die Uebemahme einer geregelten Tatigkeit sei eine weitere * 
Besserung seiner nervosen Kopfbeschwerden mit Sicherheit zu erwarten. 

J. machte dagegen geltend, dass sich sein Zustand wohl etwas gebessert 
habe, doch erscheine ihm die voile Aufnahme seiner Tatigkeit nicht moglich, 
da er nach den seither gemachten Erfahrungen nach kurzer Zeit wegen starker 
Kopfschmerzen die Arbeit wieder einstellen musste. Er wolle jedoch versuchen, 
die Arbeit wieder aufzunehmen. 

Im April 1906 wurde vom gleichen Arzt begutachtet, dass er den J. wie- 
derum in seiner Wohnung untersucht habe. J. gab an, dass er jetzt drei 
Kinder habe, von denen das jfingste l / 4 Jahr alt sei. Er arbeite zeitweise bei 
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seinem friiheren Arbeitgeber gegen einen Stundenlohn von 38 Pf., aber er konne 
keine standige Arbeit leisten wegen seiner Kopfschmerzen, die wahrend der 
Arbeit aufzutreten pflegten. Sein Befinden hinge auch vom Wetter ab, an ein- 
zelnen Tagen konne er nicht mehr als 3—4 Stunden tatig sein. Er sei auf die 
Nachsicht seines Arbeitgebers angewiesen. Der Schmerz strahle vom Vorder- 
kopf, teils zum Nacken, teils zur linken Sohulter und zum Anne aus. Er jam- 
merte viol fiber sein Befinden. Ein objektiver Befund war nicht zu erheben. 
,,Da er sich arbeitswillig zeigt und seine berufliche Tatigkeit, wenn auch in 
beschranktem Masse, wieder aufgenommen hat, so erscheint es angezeigt, ihm 
seine bisherige Rente noch ein halbes Jahr zu gewahren. Es ist moglich, dass 
noch Kopfbeschwerden subjektiver Art als Unfallsfolgen bestehen, die eine 
Erwerbsbeschrankung von 50 pCt. bedingen tt . 

Im Dezember 1906 gab J. bei seiner Untersuchung bei demselben Arzt 
an, dass er nach wie vor bei demselben Bauunternehmer fiir einen Stunden¬ 
lohn von 38 Pf. arbeite. Er beschaftige sich meist mit Flickarbeit, hier und 
da fiihre er auch wirkliche Maurerarbeiten aus, er mache sauber, lade Schutt 
auf und besorge Ausgange. Schwere Arbeiten konne er nicht mehr leisten, 
daran hinderten ihn Kopfweh und Scbwindel, auch schmerzhafte Empfindungen, 
die vom Gesicht bis zum Ellenbogen ausstrahlten. 

Der Arbeitgeber berichtete, dass J. zum Heben und Transportieren von 
schweren Gcgenstanden nicht zu verwenden sei, er beziehe einen Stundenlohn 
von 40 Pfg. und habe vom 1. 1. bis 1. 11. 06 an 179 Arbeitstagen 663 Mk. 
67 Pfg. verdient, wahrend vollig leistungsfahige Geselleu 42 Pfg. bekamen. 
J. durfte noch 2 / 3 leistungsfahig sein, erhalte aber relativ mehr, woil er im Be- 
triebe des Arbeitgebers verletzt worden ware. 

Objektiv war auch diesmal kein Symptom von seiten des Nervensystems 
und der inneren Organe nachzuweisen, welches die Klagen des Verletzten hatte 
erklaren konnen. Beim Beugen des Kopfes nach vorwarts trat weder eine starke 
Kongestion im Gesicht noch eine Schwindelempfindung auf. Pupillenreaktion, 
Sprache und Retlexerregbarkeit waren normal. 

J. sieht sehr gut genahrt aus, seine Muskelentwicklung ist eine vortreff- 
liche. Stimmung und Allgemeinbefinden haben sich so wesentiich gebessert, 
dass jetzt, nachdem 3 voile Jahre seit dem Onfall verflossen sind und Zeichen 
einer organischen Stbrung bei dem Verletzten sich an keinem Korperteil gezeigt 
haben, arztlicherseits nur noch eine Invaliditat von 33Y 3 pCt. angenommen 
werden kann. Die erhohte Leist-ungsfahigkeit ist bewiesen durch die Zahl von 
2 Winter- und 8 Sommermonaten, in denen J. fast ununterbrochen gearbeitet 
bat. Die voile Wiederherstellung ist mit Sicherheit zu erwarten, da er erst im 
37. Lebenstahre steht und friiher immer gesund gewesen ist. Es sind von dem 
Onfall nur einige subjektive Missempfindungen neurasthenischer Natur zuriick- 
geblieben, die nach wissenschaftlichen Erfahrungen heilbar sind. 

Nach dem Gutachten eines anderen Nervenarztes vom November 1907 
wurde J. im Sommer 1907 von seinem friiheren Arbeitgeber als nicht vollwertig 
entlassen. Er verrichtete dann Erdarbeiten, wurde aber nach 3 Tagon als un- 
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brauchbar fortgeschickt. Seit Ende Oktober arbeitete er beim Maurermeister bei 
achtstundiger Arbeitszeit und vollern Stundenlohn von 42 Pfg. Angeblich sei 
ihm auch hier wegen mangelhafter LeistuDg die Entlassung angedroht worden. 
J. klagte iiber Kopfschmerzen, besonders in der Hitze and nachts im Bette, 
wobei er dann stark zu schwitzen anfange, ferner fiber Augenschmerzen, die 
ebenso wie die Kopfschmerzen angeblich dauernd vorhanden sein sollen, und 
fiber Schmerzen im linken Arm und Bein. Der Appetit sei massig, der Schlaf 
unruhig. Schwindel sei nicht mehr vorhanden. 

Die Untersuchung ergab guten Ernahrungszustand, kraftigeMuskulatur, 
gesundes Aussehen, an den Handen kraftige Arbeitssohwielen. Der Schadel 
war nicht wesentlich klopfempfindlich. Die Funktionen der Hirnnerven und 
Sinnesorgane vollig intakt. Im Gegensatz zu der kraftig entwickelten Mus- 
kulatur wurde der Handedruck unwabrscheinlich schwach ausgeffihrt. 
Mit dem Dynamometer drfickte er anfangs 15 kg, dann auf energisches Zureden 
schliesslich 50 kg, links nur 20 kg. Die Kniescheibenreflexe waren lebhaft. 
Schwindelerscheinungen waren nicht auszulosen. Schwanken beim Augenfuss- 
schluss trat nicht auf. Auch sonst liessen sich irgendwelche Krankheitserschei- 
nungen von seiten des Nervensystems oder der inneren Organe nicht nach- 
weisen. Psychisch machte J. einen etwas schwerfalligen Eindruck und zeigte 
ein unfreundliches mfirrisches Wesen. DerGesichtsausdruck war etwas schlafrig. 
Bei der Untersuchung und Unterhaltung wurde er leicht aufgeregt und reizbar. 
Aus der Untersuchung geht demnach hervor, dass wesentliche Storungen als 
Folgen des Unfalls nicht mehr vorhanden sind, immerhin deuten die ge- 
steigerten Reflexe und das aufgeregte Wesen des Mannes darauf hin, dass noch 
eine gewisse Nervositat bei ihm vorhanden ist. In Anbetracht der schweren 
Verletzung mit anschliessendem Daramerzustand erscheinen diese nervosen 
Folgezustande auch durchaus verstandlich und die als subjektiver Ausdruck 
der vorhandenen Nervositat geklagten Beschwerden im allgemeinen glaubhaft. 
Immerhin scheint mir eine gewisse Neigung zur Uebertreibung bei J. vor¬ 
handen zu sein. Die angebliche Schwache in seinen Armen ist bei seiner 
glanzend entwickelten Muskulatur durchaus unwahrscheinlich. Aus den Fest- 
stellungen ergibt sich aber weiter, dass in dem Zustand des Verletzten gegen 
friiher zweifellos eine Besserung eingetreten ist, denn der von J. stets geklagte 
Schwindel ist, wie er solbst angibt, nicht mehr vorhanden, auch zeigt der Um- 
stand, dass J. jetzt den vollen Arbeitslohn bekommt, trotzdem er nicht mehr 
bei seinem fruheren, auf seinen Unfall Rficksicht nehmenden Arbeitgeber be- 
schaftigt ist, dass seine Leistungsfahigkeit jetzt grosser als 2 / s der normalen 
sein muss. Dass J. allerdings wieder voll arbeitsfahig ist, will ich deswegen 
nicht behaupten. Einmal sprechen dagegen die jetzt immer noch bei ihm nach- 
weisbaren Storungen und weiter seine eigenen Angaben fiber seine mangel- 
haften Leistungen bei den verschiedenen Arbeitgebern. Ich schatze die zurzeit 
bestehende Erwerbsbeschrankung auf 20 pCt. Eine weitere Besserung steht in 
Zukunft sehr wohl zu erwarten. u 

Auf Grund dieses Gutachtens wurde die Rente von 33 Ys au f 20 pCt. 
herabgesetzt. 
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Nach einem weiteren Bericht desselben Arztes vom Oktober 1908 ver- 
anderte sich der Zustand des J. seit Mitte September 1908. Er warde 
gedachtnisschwach, arbeitete unordentlich, spracb konfus. Am 10. 11. 08 kam 
J. zur Beobachtung einige Tage in die Klinik desselben Arztes. Er zeigte sich 
hier desorientiert, stumpf euphoriscb, drangte fort. Die Merkfahigkeit war 
minimal, die Kenntnisse hochgradig reduziert. In der Nacht vom 12. zum 
13. 11. 08 wurde er plotzlich erregt, gegen die Schwestern aggressiv, tobte, 
zerriss die Gardinen, beschadigte das Krankenzimmer, so dass die Ueberfuhrung 
in eine geschlossene Anstalt notig wurde. 

Am 13. 11. 08 wurde J. in die stadtische Irrenanstalt Frankfurt auf- 
genommen. Bei der Aufnahme war er verwirrt und erregt, die Spracbe war ver- 
waschen, die Pupillen waren weit, anscheinend reaktionslos. 

Aus der Anamnese der Ehefrau ist bei der Aufnahme des Kranken in 
die Irrenanstalt zu bemerken, dass erbliche Belastung negiert wird. Aus der 
Ehe stammen 2 gesunde Kinder, ein drittes starb kurz nach der Geburt. Die 
Ehe war immer glucklich. J. war nie ernstlich krank bis auf den Unfali vor 
5 Jahren. Krampfe, Alkobolmissbrauch und Infektion werden bestritten. J. soli 
vor 3 Wochen abermals einen Unfall erlitten haben, er soli von einem Geriist 
heruntergefallen sein (das ware letzte Woche im Oktober 1908). In den Akten 
linden sich daruber keine Angaben, jedenfalls muss dieser Unfall, wenn er sich 
wirklich ereignet hat, erheblich geringfugiger gewesen sein als der vor 
5 Jahren, weil der erste Unfall so ausserordentlich schwere Erscheinungen her- 
vorrief und der letzte keine bemerkenswerten. Die schweren psychischen Ver- 
anderungen werden arztlicherseits auf Mitte September 1908 festgelegt. 

J. war wahrend seines Aufenthalts in der Irrenanstalt dauernd unruhig 
und verwirrt. Die Sprache war sehr schwer verstandlich, die Pupillen rea- 
gierten, waren von mittlerer Weite. Die Patellarreflexe waren sehr lebhaft; 
beiderseits bestand Fussklonus. Kein Babinski. Gang schwankend, unsicher. 
Pat. war haufig unrein mit Kot und Urin. Unter zunehmendem korperlichen 
und geistigen Verfall, Schluckbeschwerden und Temperaturerhohung trat am 
20. 5. 09 der Tod ein. 

Die Sektion ergab: Schadeldach leicht abhebbar, schwer. Diploe 
stellenweise geschwunden. Zu beiden Seiten der Medianlinie, ausgehend vom 
oberen Rand der Squama occipitalis eine etwa 8—*10 cm lange Einsenkung, in 
der Medianlinie verlaufend. Dura rechts breit gespannt. Beim Anschneiden 
entleert sich reichlich blutige Fliissigkeit. Beim Abziehen der Dura ist die 
ganze linke Hemisphare im Gebiet des Stirn-Scheitelbein- und Schlafenlappens 
massig eingesunken und iiberlagert von einer grosson Blutgeschwulst. Die 
Innenflache der Dura ist uneben und enthalt eine Menge alter Blutungen: 

Hirngewichte: 


Gesamtgewicht. 1300 g 

Kleinhirn.140 g 

Stamm.150 g 

Rechte Hemisphare. 470 g 

Linke „ . 420 g 
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Die Furchen sind verstrichen, dieWindungen abgeplattet. Die Pialgefasse 
sind nicht nennenswert blutuberfiilk, die Konsistenz des Gehirns ist schlaff. 
Auf der Basalseite erscheint in der Gegend des rechten Schlafenlappens die 
Substanz erweicht. Die Gefasse der Basis sind zartwandig. Bei der Eroffnung 
der Seitenventrikel entleert sich nur wenig serose Fliissigkeit. Ependym samt- 
licher Hirnkammern glatt, glanzend. Bei Durchschnitt durch die Hemispharen 
erscheint die Rinde stellenweise von blasser Farbe, verschmalert; das Mark 
sinkt ein. Das Kleinhirn zeigt makroskopisch keine Veranderungen. 

Das Herz entspricht in seiner Grosse ungefahr der Faust der Leiche; der 
linke Ventrikel ist gut kontrabiert. Herzfleisch graurot. Dicke des linkenVen- 
trikels 2 cm. Ein Zipfel der Aortenklappen starr, Anfangsteil der Aorta ent- 
balt auf der Innenflache eine Menge Kalkauflagerungen. Unterlappen beider 
Lungen ziemlicb konsistent, im Durschschnitt sebr blutreicb. Nieren: Kapsel 
leicht abziehbar, auf dera Durchschnitt Zeichnung normal. Milz: 14 : 8 : 2 l / 2 . 
Kapsel runzelig, Zeichnung gut erhalten. Leber derb, Oberflache glatt, Lapp- 
chenzeichnung deutlich. 

Todesursache: Hypostatische Pneumonie. 

Anatomische Diagnose: Hydrocephalus exterpus. Pachymeningitis 
haemorrhagica. Haematoma durae matris sinistrum. Encephalomalacia flava cor- 
ticis loborum temporalium et encephalomalacia alba substantiae albae. Insuffi- 
cientia valvulae aortae levis. Atheromatosis aortae ascendentis. Pneumonia 
hypostatica utriusque lateris. 

Es unterliegt nach dem Sektionsbefund keinem Zweifel, dass fur 
die schweren Gehirnver&nderungen der Unfall im Dezember 1903 ver- 
antwortlich zu machen ist; dafur sprechen die schweren klinischen 
Symptome, welche von Anfang an zur Beobachtung kamen, die als 
organisch zu bewerten sind, vor allem die initiate schwere Bewusstlosig- 
keit and der 14tagige D&mmerzustand. Es durften sich auch alle 
spateren Beschwerden ohne Zwang durch organische Veranderungen der 
Hirnsubstanz erklaren, selbst wenn man annehmen kann und annehmen 
darf, dass in dem krankhaft verRnderten Gehirn noch Spatblutungen 
hinzugetreteu sind, die zura Teil wieder absorbiert wurden. Sollte die 
Angabe richtig sein, dass P. noch 3 Wochen vor der Aufnahme, also 
in der letzten Woche des Oktobers vom Gerust gefallen ist, so wurde 
dies an der Auffassung nichts Wesentliches Sndern, da die terminalen 
schweren psychischen Symptome schon im September einsetzten, wahr- 
scheinlich ist der letzte Unfall dann nur als eine Folge der sich zuletzt 
bemerkbar machenden Veranderungen in der Ern&hrung des Gehirns 
aufzufassen, aber auch dann wurde noch nicht die Erkrankung als 
organische Gehirnerkrankung aufgefasst. 

Ein Teil des als trauraatisch neurotisch aufgefassten Symptoms ist 
wohl auf Rechnung des subduralen Hamatoms zu setzen. 
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Es wird garnicht so selten die Meinung vertreten, dass die Dia¬ 
gnose des subduralen H&matoms nicht so sehr schwer sei, leider vermag 
ich auf Grund einer, icb darf wohl sagen langj&hrigen Erfahrung an 
einem grossen klinischen und pathologisck anatomischen Material mich 
nicht zu dieser Ansicht zu bekehren; wenn man in Betracht zieht, dass 
viele F&lle garnicht zur Sektion kommen, so kann ich mich des Kin- 
drucks nicht erwehren, dass unter den Fallen hartnackiger traumatischer 
Neurosen, die in ungunstigen Fallen wohl auch als Simulation und 
Aggravation beurteilt werden, doch hier und da ein unerkanntes und 
vielleicht auch unerkennbares subdurales Hamatom mit unterlauft, das 
so gelegen ist, dass es keine lokalen Erscheinungen macht, sondern nur 
solche allgemeiner Natur. 

Fall 3. 0. S, Meningitis tuberculosa nach Trauma. 

28jahriger Kaufmann. Keine erbliche Belastung. Mit 14 Jahren Lungen- 
blutung. lm Alter von 18 Jahren Gelenkrheumatismus. Verheiratet. 4 gesunde 
Kinder. Potus, Lues negiert. Immer vergniigt. Gutmiitig. Manchmal etwas 
jahzornig, aber selten. Februar 04 Trauma capitis, Hieb liber den Kopf. Seit 
Mitte Juni 04 Klagen iiber linksseitige Kopfschmerzen, die dauernd anhielten, 
dabei Appetillosigkeit. Nahm nur flussige Nahrung, erbrach diese oft. Starkes 
Durstgefiihl, dabei nie Fieber. Nachts schlafios. Pat. verfasste noch humo- 
ristiscbe Aufsatze fiir Zeitungen, jedoch fiel ihm dies in letzter Zeit schwer. 
Dauernd bettlagerig. Immer orientiert. Keine Wahnideen. Nie Eifersuchts- 
ideen. Klage dariiber, dass ihm bestimmte Melodien im Kopfe herumgingen, 
die er nicht loswerden konne. Anfang Juli beim Besuch des Arztes konnte er 
nicht auf seinen Namen kommen. Sprach wenig. Klagte, es konne ihm nie- 
mand helfen, er konne nicht schlafen: ^Ich halt’s nicht mehr aus! Ich bringe 
mich um. w 

Ging Nachts aus dem Belt, stellte sich ans Fenster, weil er es nicht mehr 
aushalten konne, er konne keine Ruhe im Bett linden. Nie Selbstmordversuche 
gemacht. 

Kein Interesse an den Kindern, wollte nur Ruhe haben. Auch die An- 
vvesenheit der Frau fiel ihm zuletzt lastig. 

Am 3. 7. nachmittags 1 l 2 b Uhr plotzlich erregt, sprach viel unverstand- 
liche Sachen, richtete sich im Bett auf, griff in der Luft umher, sprach in 
argerlichem gereizten Ton mit starrem Blick. 

Sprang aus dem Bett, schiittelte seineFrau, suchte sie zu wiirgen, knirschte 
dabei mit den Zahnen, liess sich gutwillig wieder ins Bett fuhren, sprang dann 
wiedcr heraus, warf die Frau zur Stube hinaus, riegelte die Tiir ab, schrie laut 
in Pausen von 2—3 Minuten. 

Nach einer halben Stunde vollkommen ruhig, bei Bewusstsein, hatte nur 
einen „furchtbar roten Kopf“. 

Krampfe wurden niemals beobachtet. 
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Am 5.7.wurde Pat. durch die Rettungswacbe in die Irrenanstalt gebracht. 
Bei der Aufnahme hat er einen fiebrig traumhaften Gesichtsausdruck, aussert: 
„Ich bin 2800 Jahre alt, ja 2800. Manchmal mein ich auch, ich ware 30, ich 
bin Kaufmann. Seit S l j 2 Wochen oder so bin ich krank, mein Kopf —, und 
seit gestern bin ich so unverstandlich. 44 — Gang schwankend, nach Art eines 
Deliranten. Kein Foetor alcoholicus. 

Korperliche Untersuchung: Mittelgrosser Mann, kraftig gebaut. Guter 
Ernahrungszustand. KongestioniertesGesicht. Aengstlicher, hulfloserAusdruck. 
Liegt unruhig im Bett. Pupillen mittelgross, gleichweit, kreisrnnd, prompte 
Reaktion. Zunge gerade herausgestreckt, zittert leicht. Rachenreflex fehlt. 
Schadel druck- und klopfempflndlich, namentlich links. Druckpunkte der Tri¬ 
gemini sehr schmerzhaft. Druckpunkt am linken Abdomen, am Thorax links 
und rechts nahe der Achselhohle. Zirkumskripte Anasthesien. Erhohte 
Schmerzempfindlichkeit in anderen Hautpartien. Lebhafte Hautreflexe. Sohlen- 
reilex plantar. Sprache langsam. Beim Nachsprechen von langeren Paradig- 
maten Auslassen von Silben. Stimmung angstlich gedriickt. 

6. 7. Vergangene Nacht unruhig geschlafen. 

(Beruf?) Kaufmann. 

(Alter?) 28 Jahre. 

(Wann hier?) Ich habe keine Ahnung gehabt, wie das gekommen ist. 
Auf einmal kamen drei von der Rettungswache und einer von der Feuerwehr 
und die haben mich geholt. 

(Wie lange krank?) Ungefahr 2 Wochen, die Aerzte haben mir gesagt, 
sie wiissten selbst nicht, was mir fehlt. 

(Wortiber haben Sie zu klagen gehabt?) Ueber Kopfschmerzen, nament¬ 
lich links und in letzter Nacht muss ich phantasiert haben. Manchmal, wenn 
mich die Aerzte fragten, wusste ich den Namen meinor Frau nicht, wusste 
nicht, wie alt ich war. u 

(Konnten Sie sich manchmal auf ein Wort nicht recht besinnen?) Das 
bab ich inimer gekonnt. 

(Erinnern Sie sich, dass Sie gegen Ihre Frau gewalttatig geworden sind?) 
Nein, ich habe sie Nachmittags iiberhaupt nicht gesehen. a 

T. 37,8—38.3. Tberapie: Eisblase. Kognak. 

7. 7. Hat in vergangener Nacht schlecht geschlafen, viel gejammert, er 
bekame keinen Arzt, der ihm hiilfe. 

Heute vormittag tief benommen, spricht unverstandliche Worte, reagiert 
nicht auf Zuruf. Schmerzempfindlichkeit erhoht. 

Augenspiegelbefund: Pupillen reagieren. Beiderseits venose Hyperamie. 
Sonst ophthalmoskopisch kein weiterer Befund. T. 38,2 — 39,0 — 39,1. 

8. 7. Widal negativ. Abends sehr benommen. (Haben Sie Schmerzen?) 
Ich habe Ke —, (Was?) Kopfweh. Ich habe Kemmee — 

(Finger werden gezeigt. Was das?) Kiihl — FCi — 

(Uhr wird gezeigt — ?) Ich kann nicht sehen. Es ist kiihl. Ich sehe es 
nicht — niicht — Ich sehe das Ke — 
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(Die Uhr wird abermals gezeigt?) [Pat. tastet danacb, greift die ersten 
Male vorbei, sagt dann mit muder Stimme]: Ich sehe das Ke — (Wieviel Uhr 
ist es jetzt? — Messer gezeigt.) Ja, man meint, man miisst’s — ich kann’s 
nicht sehen — es ist ziemlich leid — Neid. 

(Was macht man damit?) Ich weiss es nicht. Es ist schwer. [Macht 
ataktische Bewegungen, greift oft am Messer vorbei.] 

(Bleistift wird gezeigt. Was das?) Ich glaub, es soil das Heich heissen. 

(Schliissel?) Darf ioh mal halten? — [nimmt den Schliissel in die Hand] 
ein Handschliissol — das is ja ein Hauswiist. [Stohnt, ist leicht ermiidbar, sehr 
gehemmt, gibt langsam mit Anstrengung und Pausen Antwort.] 

(Schliisselbund wird gezeigt?) Das ist ein Schliisselbund. 

(Wieviel Finger?) [Fixiert nicht.] 

Zahlen Sie die Finger?) [Seine Hand wird an die Finger gefiihrt, er wird 
zum Tasten und Zahlen der Finger aufgefordert, bringt es nicht fertig.] Auf 
wiederholte Aufforderung fragt er: Wie beliebt? — [Pat. ist erschopft und nicht 
mehr anspruchfahig.] 

9. 7. Dauernd Fieber und Benommenheit. Glaubt seine kleine Tochter 
zu sehon, sieht Zahlen an der Wand, vorgehaltene Gegenstande erkennt ernur 
teilweise, klagt fiber Schmerzen. 

Therapie: Einreiben des Kopfes und Riickens mit Unguentum cinereum. 

11.7. Dauernd Fieber, ansteigend bis 40,4. Benommenheit. Erbobte 
Schmerzempfindlichkeit. Oefteres Klagen fiber Kopfschmerzen. 

13. 7. Pupillen ad maximum erweitert, lichtstarr. Nackenstarre. 

Reflex erloschen. Hohes anhaltendes Fieber. Puls klein, sehr beschleu- 

nigt, 150—160. Schwere Benommenheit. 

14. 7. Exitus letalis. 

Die Sektion ergab eine tuberkulose Meningitis. 

Fall 4. F. G. Multiple Sklerose. 

lSjahriges Kiichenmadchen. Ueber Belastung nichts Naheres zu eruieren. 
Mutter starb an Schwindsucht. Hatte etwa 3 Monate vor der Aufnahme fiber 
Schmerzen in den Fiissen geklagt, sich arbeitsunfahig erklart und einen de- 
primierenden Eindruck gemacht. Die Beschwerden wurden urspriinglich fur 
hysterisch gehalten. 

7. 3. 09 Aufnahme in die Irrenanstalt. 

Korperlicher Befund: Kleines, graziles, mageres Individuum. An- 
gewachsene Ohrlappchen. Nabelbruch, der im Liegen zuriickgeht. Klumpfuss 
rechts. Pupillen reagieren gut. Visus links herabgesetzt. Strabismus con- 
vergens links. Patellarsehnenreflexe gesteigert. Fussklonus. Kein Intentions- 
zittern. Tremor manuum. Kein Silbenstolpem. Kein Nystagmus. Gang 
unsicher. Fiillt mehrmals bei Gehversuchen hin. Mittelgrosse Schrift wird 
mit dem rechten Auge leidlich gelesen, mit dem linken schlechter. Pat. fiber- 
schlagt liingere und schwierigere Worte. Beim Erfassen von Gegenstanden 
greift sie zuweilen vorbei. Schlaf, Appetit schlecht. 
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Therapie: Natrium salicylicum. Laue Bader. Bettruhe. Pat. gibt an, 
im vorigen Jabre zum ersten Male Bettnassen gehabt zu haben. 

Marz 1904. Schlaft besser. 1st menstruiert. Hat mehrmals eingenasst. 
Haut trocken, derb, lost sich kleinschuppig ab. Kopf nicht klopfempfindlich. 
Linker Fazialis> rechter. Uvula deviiert nach rechts. Extremitatenmuskeln 
schlaff. Deltamuskeln beiderseits atrophisch, ebenso Trizeps, Daumen- und 
Kleinfingerballenmuskulatur. Robe Kraft berabgesetzt. Arme konnen nur 
bis zur Horizontalen angehoben werden. 3. u. 7. Brustwirbeldornfortsatz auf 
Druck schmerzempfindlich. 

Augenbefund: Pupillen lebhafte Lichtreaktion. Rechts Abduzens- 
parese, links Abduzensparalyse. Nystagmus. Linke Papille prominent, blass. 
Arterielle Gefasse eng, venose erweitert. Rechte Papille blass, atrophisch, 
nicht so stark prominent wie links. Gefasse wie links. Bizeps-, Trizeps-, 
Periostreflexe sehr lebhaft. Keine fibrillaren Zuckungen. Tremor des ganzen 
Korpers, bei der Untersuchung Intentionstremor. Skandierende Sprache. 2. u. 
5. Finger rechts in Krallenstellung, vollstandige Extension nicht moglich. Be- 
wegungen der oberen Extremitaten unbeholfen. Sensibilitat: o. B. Vaso- 
motorisches Nachblassen. Kein Baucbdeckenreflex. Beiderseits Pes equi- 
novarus. 

Kniephanomen beiderseits gesteigert. Patellarklonus. Rechtes Bein 
kann um 10°, linkes um 45° von der Unterlage erhoben werden. Links voil- 
kommene Dorsalflexion moglich, rechts nicht. Rechts Fussklonus. Achilles- 
sehnenreflex sehr lebhaft. Beiderseits Babinski. Rechts starke Spasmen. 
Keine Entartungsieaktion. Pat. wird wagerecht auf das Bett gelegt, dass die 
Unterschenkel schlaff von der Bettkante herabhangen sollen. Links ist dies 
der Fall, rechts weicht der Unterschenkel um 15° von der Senkrechten ab. 
Beim Geben tritt Pat. auf den Fussspitzen auf, die Beine sind im Kniegelenk 
gebeugt. Der Gang ist unsicher und unbeholfen. 

April 04. Nystagmus. Zunehmende Abduzensparese. Lanzinierende 
Schmerzen. Schwindelgefiihl. Brechreiz. Zwangsweinen. Euphorische De- 
menz. Muskelatrophie der Oberextremitaten. Kein Bettnassen mehr. Appetit 
gut. Schlucken geht gut. Pat. ist sehr stumpf. 

August 1904. Somatisch unverandert. Psychisch zeitweise deprimiert, 
..was aus ihr werden solle a . Abschwachung der Intelligenz. Versucht witzig 
zu sein, dabei albernes lappisches Wesen. 

29. 10. 05. Zunehmend verblodend. Nach Weinsberg iiberfiihrt. 

Am 24. 10. 07 starb die Kranke in Weinsberg an Tuberkulose. Die Sek- 
tion ergab den Befund einer multiplen Sklerose. 

Fall 5. A. T., 42 Jahre alt. Dementia praecox. 

Keine Belastung. Normale Geburt und Entwicklung. Im Alter von 
19 Jahren nach dem Tode der Mutter Depressionszustand ohne Suizidneigung. 
Bauer 3 Monate. Heiratete. 3 gesunde Kinder. Mann starb an Diabetes. Im 
Alter von 40 Jahren Depression. Erregungszustand. Ging Nachts von Hause 
w eg in ein Krankenhaus. Von dort nach H. in ein Sanatorium. Dort Besse- 
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rung. Entlassen. Zn Hause Verschlimmerung. Unruhe. Angst. Selbstvor- 
wiirfe. Unzufrieden mit sich und der Welt. Macht sich Sorgen, ob sie mit 
ihrem Einkommen leben konne. Wieder nach H. Von da nach B. Dort Selbst- 
mordgedanken. Niemals, auch spater, Selbstmordversuche. Marz—Juli 1905 
nach Grenzhausen zu einem Arzt. 1906 nach Frankfurt in Familienpflege. 
Soil dort viel onaniert haben. Klagen iiberGedachtnisschwache,Kopfschmerzen, 
Herzklopfen, Angstgefiihle, Gefiihl als ob sie jemand ansprechen masse. 
Wunscht sich von der Welt. In letzter Zeit daselbst Klagen iiber Schwindel. 
Stimmenhoren, sie hort furchterlich schreien. Sie konne nicht schmecken, 
nicht riechen. Appetit gut. Molimina menstrualia. 

September 1906. Aufnahme in die Irrenanstalt. Klagt bei der Aufnahme 
iiber Angst, Herzbeschwerden, tragt eine Herzstiitze. 

Hier in der Anstalt dauernd deprimiert, klagt iiber schreckliche Angst 
und Unruhe, fiirchtet sich, wenn sie was spricht, etwas Verkehrtes zu sagen. 
Keine Neigung zur Beschaftigung. Bliihendes Aussehen, etwas starrer Blick. 
Glaubt sich an nichts mehr erinnern zu konnen. Sie gibt auch an, Frau H., 
bei der sie in Familienpflege war, habe ihr gesagt, ihr Gesicht sei verzogen 
gewesen: „es muss ein Nervenanfall gewesen sein, ich habe immer so furcht- 
bare Angst, dass, wenn ich was sag, es die Unwahrheit ist. Ich mochte ja 
nicht liigen. a 

Erzahlt hier, wie ihre Krankheit begonnen habe, sie sei Nachts auf die 
Felder gelaufen, dann zum Grab ihres Mannes, habe sich dann in den Keller 
eingeschlossen, sie habe so furchtbar viel Schreck gehabt damals, es habe im 
Hause gebrannt, es sei eingebrochen worden, dann habe sie Brom einnehmen 
wollen und sich vergriffen und Salmiakgeist getrunken, dass die Leute gedacht 
haben, sie habe sich vergiften wollen. Sie miisse phantasieren, einige Ge- 
danken werde sie nicht los. „In H. hatte ich nooh Verstand, jetzt aber ver- 
steh ich gar nicht, was gesprooken wird. Ich bilde mir ein, es ware alles 
Verstellung. Seit ich das zweite Mai in H. war, von da sind die Stimmen und 
das Sprechen. Ich hore immer Stimmen, immer sprechen — all die Leute, die 
mir jemals vorgekommen sind, aber ich kann es nicht ausdriioken, es geht so 
furchtbar schnell. — Ich sehe so oft, wie ich hypnotisiert wurde — ich kann 
es garnicht sagen. Plotzlich kommen Gedanken und Erscheinungen, Gestalten 
und Landschaften immerzu, wenn ich mich auch beschaftige, wenn ich lese, 
dann war immer was um mich rum — das ist so abgehackt, da denk ich, wie 
bringst du die Zeit rum. Und dann denk ich, wenn ich nicht gezankt werde. 
Meine Tochter ist verheiratet und dann denk ich, sie ist nicht verheiratet, 
immer nur das Entsetzliche; wie ich das Brautkleid gesehen habe, hab ich sie 
im Sarg gesehen. Muss immer so weinen, ich mochte auch was Freudiges 
sehen, ich hab sehon seit Jahren nicht mehr gelacht, — so unzufrieden, dass 
ich nichts leiste. Ich habe so furchtbar viel gesobafft und wenn andere 
sprechen, bin ich so argerlich, weil ich nicht folgen kann. Vor Jahren hab 
ich schon zu meinem Mann gesagt, ioh komme noch ins Irrenhaus, da hab ich 
schon immer was gefiihlt. Wenn ich eine Kleinigkeit kauf, ist mir’s so schreck- 
lich, so willenlos — und lass mich von jedem so beeinflussen. Ich mache mir 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Fehldiagnose Hysterie. 


1013 


Vorwurfe fiber moin ganzes Leben, iiber jedes Wort, was ich spreche. Es mag 
mich kein Mensoh. Ich bin iiberall uberfliissig. Ich sehe immer wie mein Mann 
stirbt und doch kann ich mich nicht auf ihn besinnen. Ich weiss nicht, was 
ich tne, ich kann gar nicht denken. Ich weiss nioht, ob ich was gelernt habe 
und dann auf einmal steigt wieder etwas auf, aber die Wirklichkeit ist es 
nicht. — Ich sehe immerzu Gestalten, moistens von H., wie sie am Kaffeetisch 
gesessen haben — dann hor ich wieder singen. Im Zimmer kann ich nicht 
aushalten, ich hab immer das Gefiihl, als wenn was auf mich driickt. Ich hab 
immer im Freien gelegen. Ich weiss gar nicht, was ich fiihl und was mit mir 
ist und dann so furchtbare Kopfschmerzon. 44 

Somatisch: Mittelgrosse, gut genahrte Frau, mit gut entwickeltem 
Fettpolster. Pupillen mittelweit, reagieren sehr wenig ausgiebig und sehr 
wenig nachhaltig. Zunge wird unvollkommen, aber gerade herausgestreckt. 
Druckpunkte in der rechten Parietal- und Occipitalgegend. N. supraorbitalis 
ebenfalls sehr druckempfindlich. Ilerztone unrein. Ueber Aorta Gerausch. 
Patellarsehnenreflexe lebhaft, sonst Reflexe von normaler Starke. Kein Ba- 
binski. Innere Organe o. B. 

Klagt iiber Taubsein der ganzen rechten Korperhalfte. „Der Kopf bewegt 
sich. Die ganze rechte Seite ist wie taub. u — ^Trocknes Gefiihl duroh die 
Nase und so web. 44 — „Furchtbares Brennen in der Brust und in den Ellen- 
bogen und die Fiisse sind immer eiskalt. 44 

Besuch vom Schwager. Am andem Morgen dariiber gefragt, antwortet 
sie, sie wisse nichts mehr von diesem Besuch. Ernstlich darauf hingowiesen, 
erwidert sie, sie wisse nichts mehr von der Zeit des Besuohes. Neigung zum 
Theatralischen. Sucht interessant zu erscheinen. 

Juni 1907. Keine grosse Veranderung. Stets dieselben Klagen, wunsoht 
immer Ausspracbe mit dem Arzt, „kann nicht schlafen, a selbst nicht auf die 
starksten Dosen, wahrend sie auf Magnesia oder schwache Schlafmittel mehr- 
fach besser geschlafen haben will. Immer hoffnungslos. Verzweifelt. Nimmt 
dabei an alien geselligen Veranstaltungen teil, geht spazieren, benimmt sich 
gesellsehaftlich korrekt. Will nie am andem Morgen von den Ereignissen des 
vorigen etwas wissen, auf entsprechende Suggestion gibt sie jedoch ganz gut 
Bescheid. 

Marz 1908 wenig verandert, zu ihren Angehorigen entlassen. 

Nach der Entlassung war Pat. mit kurzen Unterbrechungen in verschie- 
denen Sanatorien, dann wieder in ihrer Familie. Sie war ziemlich rubig, aber 
sehr eigensinnig; sehr schrautzig, wusch sich selten, zog selten frische Wasohe 
an. Aeusserte ofters Selbstmordgedanken, glaubte, sie habe ein Gewachs im 
Leibe und musse operiert werden. Klagt, sie wisse nicht, ob Tag oder Naoht 
sei, kenne die Tage nicht. Lief ofter von Hause weg. 

24. 9. 10. Wiederaufnahme in die Anstalt. Deprimierter Gesichtsaus- 
druck, dieselben Klagen, dieselben Wahnideen, keine Neigung zu Besohaftigung, 
zunebmende Stumpfheit. 

Wassermann’sche Reaktion: negativ. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 3. 65 
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8. 2. 11 wegen Matnmakarzinom zwecks Operation in ein Krankenhaus 
verlegt. Von dort wieder in die Familie entlassen. 

Aerztliche Begutachtung: 1905 manisch depressives Irresein, 1906 
Hysterie, 1910 Dementia praeoox. 

Es gibt eine ganze Reihe von Fallen, die sich bei genauerem Nack- 
forschen leicht vermehren, bei denen es sich trotz jahrelanger fack- 
maunischer Beobachtung sckwer sagen lasst, ob sie zum manisch de- 
pressiven Irresein, zur Hysterie oder zur Katatonie zu rechnen sind; es 
lassen da die bisherigen klinischen Methoden g&nzlich im Stich, selbst 
der Nachweis einer eingetretenen geistigen Abschwfickung wird in manchen 
Fallen kaum entscheidend sein, es liegt das zwingende Bedurfnis nach 
neuen klinischen Unterscheidungsmerkmalen vor: ob diese in der Richtung 
von Fermentreaktionen zu linden sind, wird vielleicht schon die nahe 
Zukunft lehren. in vielen dieser Falle kommen wir bis jetzt fiber ein 
non liquet nickt beraus. Der vorliegende Fall ist ja in keiner Weise 
durch irgend eine Beziekung zur Kriminalitat kompliziert, daker hat die 
Frage der Diagnosenstellung lediglich wissenschaftlickes Interesse, ich 
darf aber an die unzahligen kriminellen Falle erinnern, in denen psycho- 
gene Schadigungen vorliegen und eventuell durch eine zweckentsprechende 
Begutachtung aus deni Wege geraumt werden konnen, ffir diese waren 
neue klinische Methoden von ausserordentlich weittragender Bedeutung 
wegen ihrer Konsequenzen ffir die Praxis. Die Beffircktung, eine Haft- 
psychose konnte spater einmal in eine Dementia praecox ausklingen, hat 
eine Zeit lang leider wohl allzuhaufig dazu verffihrt, den § 51 anzu- 
nehmen, wo Beobachtungen gezeigt haben, dass nach der Ausschaltung 
der psychogenen Schadliclikeiten alle pathologischen Symptome ver- 
schwandeu und die Annahme der Dnzurechnungsfahigkeit irrig war. 
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Ueber Hyperphalangie. 

Von 

Dr. P. Geelvink. 

(Mit 8 Textfiguren.) 

Wenn auch die Bewertung der sogenannten Degenerationszeichen in 
der Psychiatrie mit Recht erhebliche Abstricke erfahren hat, und die 
Neignng, aus dem Vorhandensein solcher korperlichen Anomalien auf 
das Bestehen psychopathologischer Eigenschaften zu schliessen, im wesent- 
lichen der Vergangenheit angehort 1 ;, so ist es docli gute Sitte psychia- 
trischer Krankenuntersuchung geblieben, die Abweichuugen der Kdrper- 
formen zu beachten und zu regislrieren. Ihr sind auch nachfolgende 
Beobachtungen zu verdanken, die eine bisher sehr selten aufgefundene 
Missbildung zum Gegenstand baben, und deren Mitteilung vielleicht 
dazu beitragt, weitere Falle nachzuweisen und zur Kenntnis zu bringen, 
mn die nicht sicher aufgeklarte Genese der Eutwicklungsstdrung und 
die Gcsetze ihrer Vererbbarkeit klarzustellen. 

Es handelt sich um folgende Befunde: H. M. ? 30 Jahre alt, Hausierer, 
leidet an Epilepsie, wird im Anschluss anAlkohelexzesse mehrfach in dieAnstalt 
eingeliefert. Psychisch: Massiger Schwachsinn; infolge korperlicher Erkran- 
kungen nur kurze Zeit Schulbesuch. In der Erregung und beim Sprechen blitz- 
artige Zuckungen im Fazialisgebiet beiderseits, besonders links, wo durch 
eine auf den Jochbeinknochen fuhrende Narbe (Knochentuberkulose) ein peri* 
pherer Reiz gegeben ist; sonst keine nervosen Storungen. 

Korperliche Entwicklung in toto zuriickgeblieben, Lange 152 cm. Zeichen 
iiberstandener Rachitis und ausser im Gesicht am rechten Ellbogengelenk (An- 
kylose) und den beiden Unterschenkeln llesiduen alter Knochenerkrankung. 
Der Schadel ist symmetrisch geformt, die Ohrmuscheln sind gross, abstebend; 
die Nase sehr kraftig, die Lippen wulstig, die Kiefer- und Gaumenbildung 


1) Ob die neueren Bestrebungen, zu psychischen Charakteren korrelative 
k5rperliche Merkmale zu finden (s. Riidin, Wege und Ziele der Familien- 
forschung etc. Zeitschr. fur die gesamte Neurologie und Psychiatrie. Bd. VII, 
S. 487), eine Zukunft haben werden, bleibt hier unerortert. 

65* 
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regelrecht, zahlreiche kariose unter den nach Form und Stellung normal ent- 
wickelten Zahnen. Im iibrigen finden sich Stigmata degenerationis an der Haut 
und ihren Anhangsgebilden nicht, auch nicht an der Muskulatur und den 
Knochen des Rumpfes sowie den unteren Extremitaten. An den sonst normal 
geformten oberen Extremitaten zeigen die Hande in fast symmetrischer Aus- 
bildung ein rudimentares Langenwachstum des Zeige- und Mittelfingers (Brachy- 
daktylie). Eine genaue Betrachtung ergibt folgende Verhaltnisse: 

Beide Hande haben eine geringe, aber deutliche Neigung zu Ulnarflexion, 
doch besteht keine Schwache der radialen Handmuskeln; die Handgelenke sind 



Fall 1. 


normal konfiguriert; die Mittelhand verhaltnismassig breit, rechterseits etwas 
weniger kraftig; die Volarflachen zeigen tiefe Furchen der sehr trockenen, 
welken Hand; Daumen- und Kleinfingerballen sind gut entwickelt; an der 
Streckseiteder Mittelhand beiderseits dieSpatia interosse breit, die Strecksehnen 
springen stark hervor. Die Daumen sind normal gebildet, alle Bewegungen 
ausfiihrbar, die Opposition beiderseits etwas schwach. Die Zeigefinger, links 
etwas kiirzer als rechts, sind in der Langsachse gegeniiber der Mittelhand etwas 
ulnarwarts abgewichen; an der Volarllache findet sich nur eine Gelenkfurche, 
an der Streckseite zwei, doch ist die distale wenig entwickelt. Beugung und 
Streckung, Ab- und Adduktion sind ausfiihrbar, doch erfolgt die Beugung nur 
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in der proximalen Gelenkfurche. Die am mei*ten verkurzten Mittelfinger haben 
noch starker ulnarwarts geneigte Langsachsen und befinden sich babituell in 
leichter Beugestellung; die Gelenkfalten sind auf der Streckseite nur in Form 
einer Anzahl seichter, regellos verteilter Querlinien ausgebildet, volarwarts 
findet sich im distalen Drittel eine deutliche regelrecht geformte Beugefalte. 
Streckang und Beugung erfolgen mit geringer Kraft, letztere 1st aktiv nut im 
Metakarpo-pbalangealgelenk ausfuhrbar, passiv aucb an der der Beugefalte ent- 
sprechenden Stelle; seitliche Bewegungen ulnar- und radial warts sind eben- 
falls, aber nur kraftlos moglich. Die Ringfinger lassen in Form und Lange 
keine Abweichungen vom normalen Bau erkennen, ihre Bewegungen zeigen 
keine Ausfallserscbeinungen, vielleicht gescbieht die Beugung weniger kraftig 
als bei normalen Handen. Die funften Finger zeigen ebenfalls ausser einer 
radialwarts abweichenden Achsenstellung derEndpbalangen keine normwidrigen 
Formverhaltnisse, wohl aber fallt eine Schwache der Beugebewegung deutlich 
auf. Fur alle Finger gilt, dass die Nagel und Fingerbeeren gut entwickelt sind 
und dass die Haut, besonders an den distalen Partien ein glattes, glanzendes 
Aussehen besitzt. 

Zur naheren Orientierung fiber die Massverhaltnisse seien noch folgendc 
Zahlen mitgeteilt: 

L. R. 


Umfang iiber den Handgelenken . . 

.16,5 

cm 16,5 cm 

„ „ „ Metakarpo-Phalangeal-Gelenken 20,5 

„ 20,5 „ 

n „ der breitesten Stelle der Mittelhand 21,0 

Distanz von den Handgelenksfurohen bis Spitze 

„ 22,0 r 

der Ringfinger.. 

.17.0 

r 17,0 v 

Lange der Daumen. 

52 mm 50 mm 

j gemessen 

„ „ Zeigefinger. 

43 „ 51 „ 

1 von der 

,, ,, Mittelfinger. 

48 „ 48 „ 

? Inter- 

„ „ Ringfinger. 

iA „ <5 v 

i Digital- 

r „ kleinen Finger .... 

54 „ 56 „ 

furche 


Ueberraschenderweise ergab sich im Rdntgenbilde, dass die kurzen Mittel¬ 
finger aus vier Knochenstficken gebildet sind. Im einzelnen lassen die Photo- 
graphien, an beiden Handen vollig symmetrisch, folgendes erkennen: 

Handwurzel- und Mittelhandknochen geben normale Bilder, nur ist die 
starkere Langenentwicklung der zweiten Metakarpalia gegeniiber den dritten 
etwas Ungewohnliches. Die Daumenknochen sind normal. 

Die Basis der Grundphalangen der Zeigelinger besitzt eine radial- und 
proximalwarts vorspringende, hakenformige Tuberositat, wahrend die ulnare 
Seite der Basis wie abgeschnitten aussieht, als ware die ulnare Seite verkiirzt 
um das Stuck, das an der radialen Seite zu viel ist. Im iibrigen sind die 
Grundphalangen der Zeigefinger normal geformt, wenn auch im Langenwachs- 
tum etwas zurfickgeblieben. Sie grenzen mit anscheinend normal gebildeten 
Gelenkflachen an Mittelphalangen, die aus 8 mm langen, 10 mm breiten, sich 
distal etwas verjungenden und abrundenden Knochenstiioken bestehen; die 
distalen Gelenkflachen sind leicht gewolbt und artikulieren mit normal ge- 
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bildeten Endgliedern. An den viergliedrigen Mittelphalangen ist das proximale 
Glie.d ein 17 mm langes Knochenstiick, dessen Form dem entsprecbenden Stack 
einer normalen Phalange gleicht; seine Langsachse bildet die gradlinige Fort- 
setzung der Achse des zugehorigen Metakarpale; es grenzt mit flachkonvexer 
Flache an ein fast quadratisches Knochenstiick, dessen seitliche und proximale 
Konturen leicht konkav sind, wahrend das distale Ende von konvexer Be- 
grenzungslinie ist und, soweit die Photographic ein sicheres Urteil gestattet, 
an der volaren Flache sich beruhrt mit einem dritten Gliede, das das Aussehen 
und die ungefahre Grosse eines Kirschkerns hat; sohliesslich setzt sich an 
dieses eine normalgebildete Nagelphalanx. Die Langsachse der 3 letzten 
Glieder bildet mit dem des ersten Gliedes einen ulnarwarts offenen stumpfen 
Winkel. Das Rontgenbild der RingGnger bringt ein ganz normales Verhaltnis 
zur Darstellung, wahrend an den kleinen Fingern die Kurze der normal ge- 
formten Mittelphalangen und die radialwarts geneigte Stellung der End- 
phalangen bemerkenswert ist. 

Die am Rontgenbilde gewonnenen Langenmasse der Knochen beider 
Hande geben folgende, beiderseits fast vollig iibereinstimmende Zahlen, welche 
verglichen mit den Pfitzner’schen Durchschnittsmassen 1 ) die gesamten Ab- 


weichungen 

erkennen lassen 

I 

II 

III 

IV 

V 


abn. norm. 

abn. norm. 

abn. norm. 

abn. norm. 

abn. norm 

Metakarpus . . 

. 32 44,5 

65 65,5 

60 62,8 

55 56,7 

51 52,6 

Differenz . . 

. - 12,5 

-0,5 

-2,8 

17 

-1,7 

-1,6 

Grundphalanx 

. 31 29,4 

37 38,8 

+ 43,4 

Q 

44 41,0 

35 32,4 

Differenz . . 

• + 

-1,8 

V 

-17,4 

+ 3 

+ 2,6 

Mittelphalanx . 

. — 

9 23,5 

10 28,5 

23 27,2 

16 19,2 

Differenz . . 

. — 

- 14,5 

— 18,5 

-4,2 

-3,2 

Endphalanx . 

. 21 22,6 

17 17,7 

16 18,6 

16 19,1 

16 17,3 

Differenz . . 

. -1,6 

-0,7 

— 2,6 

-3,1 

-1,3 


Aus den Angaben des Pat. war zu entnehmen, dass ausser ihm sein ver- 
storbener Vater, eine Schwester und deren 9jahriger Sohn Anomalien der Hande 
batten. Es gelang mir die Schwester und ihren Sohn zu untersuchen. Die 
Schwester (Fall II) von kleiner Statur, bot im wesentlichen normal gebildete 
Hande, nur fiel bei ausserer Betrachtung eine seitliche Deviation der distalen 
Abschnitte von Zeige- und kleinen Fingern auf, die bei den Zeigefingern ulnar¬ 
warts, bei den kleinen Fingern radialwarts gerichtet ist. Die Rontgenaufnahme 
stellte fest, dass keine Viergliedrigkeit vorliegt, dass aber einzelne abnorme 
Verhaltnisse, wie sie am Handskelett des ersten Falles auffielen, in geringerer 


1) Pfitzner, Beitrage zur Kenntnis des menschlichen Extremitaten- 
skeletts. Arbeiten. Bd. 1. S. 37. (Zit. nach Joachimsthal.) 
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wie sie oben geschildert wurden, so dass ein Hinweis auf die Abbildungen 
geniigt und eine Wiederholung der Einzelheiten unnotig ist. Eingehender aber 
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verdienen die Befunde der Rontgenbilder erwahnt zu werden, da sie nicht nur 
eine dem ersten Falle ganz entsprechende Viergliederigkeit der Mitlelfinger er- 
geben, sondern uns auch ermbglichen, einen Einblick in die Ossifikationsver- 
haltnisse, insbesondere der Epiphysen zu gewinnen. Da ergibt sich denn als 
erster bedeutsamer Fund, dass die Metakarpalia der Daumen auch distale Epi- 
physenkerne angelegt haben, die allerdings in dem vom Bilde wiedergegebenen 
Stadium schon mit der Diapkyse verschmolzen sind, aber durch Differenzen in 
der Knochendichte die Grenzlinien erkennen lassen. Von den proximalen Epi¬ 
physen der Grundphalangen haben diejenigen der Zeigelinger eine auffallende, 
halbmondformige Gestalt und erscheinen radialwiirts etwas herausgepresst, so 



Fall 3. 


dass es sich unschwer erklart, wie die beim ersten Fallo sichtbare Anomalie 
der Pbalangenbasis zustanae gekommen ist. An den Mittelfingern fehlt die 
normale proximale Epiphyse, und an ihrer Stelle finden wir ein Ivnochenstiick, 
das in Grosse und Gestalt vollig dem ersten Gliede des viergliedrigen Mittel- 
fingers unseres ersten Falles gleichkommt, so dass mithin die zweiten Glieder 
den Uiaphysen normaler Grundphalangen analog sind. 

Die Grundphalangen der vierten und fiinften Finger zeigen normale Ver- 
haltnisse der Formen, aber besonders linkerseits deutliche distale Epiphysen- 
knochenkerne. An den Mittelphalangen fallt die schwache Langenentwicklung 
der II., III. und V. Finger ins Auge, wahrend die Endphalangen aller Finger 
einen Riickstand in der Entwicklung nicht erkennen lassen. Auf die Bedeutung 
dieser Ossifikationsstorungen wird spater im Zusammenhang mit der Be- 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


1024 Dr. P. Geelvink, 

sprechung eines yon Joachimsthal beschriebenen ahnlicben Bildes einge- 
gangen werden. 

Ausser den vorstehend beschriebenen beiden Fallen von Hyper- 
phalangie kennt die Literatur, abgesehen von den etwas haufiger, aber 
auch sehr selten beobachteten Fallen von Dreigliederung des Daumens 
(s. Literaturverzeicbnis) bisher nur 7 den unsrigen entsprechende Falle, 
von denen allein 5 durch Joachimsthal publiziert worden sind; die 
beiden anderen stammen von Leboucq und Klaussner. Leboucq, 
der den uberhaupt ersten Fall ira Jahre 1896 beschrieb, konnte auch 
bisher als einziger den anatomischen Befund erheben; die ubrigen Falle 
sind durch Rdntgenuntersuchung gefunden worden. 

Es fand sich bei der 41 jahrigen Patientin symmetrisch an beiden Handen 
eine Verkiirzung von Zeige- und Mittelfinger, der aber keine einfaohe Brachy- 
daktylie zu Grunde lag, sondern an beiden Fingern eine Viergliedrigkeit, und 
zwar waren an den Zeigefingern das zweite und vierte Glied, an den Mittel- 
fingern das erste und vierte Glied normal entwickelt, wahrend die beiden an¬ 
deren kurz und breit waren. Alle Beriihrungsflachen der Glieder waren uber- 
knorpelt. Aus den Insertionsverhaltnissen der Muskeln, von denen die ober- 
flachlichen Beuger an der dritten, die tiefen an der vierten Phalanx, ebenso 
wie die Extens. digit, longi, die Interossei an der Basis des ersten Gliedes in- 
serierten, konnte gefolgert werden, dass das erste und zweite Glied der nor- 
malenGrundphalanx, das dritte der normalen mittleren, das vierte der normalen 
Endphalanx entsprach. 

In dem Klaussner’schen Fall (1900) eines 

50jahrigen Mannes, dessen Grossvater und zwei Briider die gleicbe Ano- 
malie gehabt haben sollen, waren samtliche Finger beidor Hande, besonders 
aber wiederura Zeige- und Mittelfinger verkiirzt. Die Brachydaktylie der Zeige- 
finger war durch eine rudimentare Entwicklung der mittleren Phalangen 
bedingt, wahrend die Mittelfinger aus vier Gliedem bestanden, von denen 
nur die Nagelglieder normal entwickelt waren, wahrend die ubrigen drei 
Glieder stark verkiirzt und verbreitert waren, das dritte Glied in seiner 
Form so sehr von einer normalen Phalanx abweichend, dass es nur 
ein rundliches Knochenstiick darstellte. Die geringere Verkiirzung der vierten 
und fiinften Finger war hervorgerufen durch die mangelhafteLangenentwicklung 
der Mittelpbalangen, welche sich als fast quadratische Knochengebilde prasen- 
tierten, wahrend die Grundphalangen sogar auffallig lang waren, ohne dass 
jedoch dadurch die starke Verkiirzung der Mittelphalangen binrcichend kom- 
pensiert gewesen ware. 

Es bleiben dann noch die funf von Joachimsthal entdeckten 
Falle, die in zwei Arbeiten veroffentlicht sind, denen wir das meiste 
verdanken, was bisher iiber Hyperphalangie bekannt geworden ist, und 
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denen sich die nnsrige best&tigend anschliesst, ohne wesentlich neue 
Befunde bieten zu kdnnen. 

In der ersten Publikation (6) (1898) handelt es sich urn zwei Schwestern, 
bei deren Geschwistern undGeschwisterkindern ebenfalls ,vermutlich identische, 
aber nicht sicher bekannt gewordene Missbildungen der Hande bestanden. Bei 
beiden Schwestern waren die Zeigefinger viergliederig, aber bei der alteren war 
die Anomalie symmetrisch an beiden Handen, bei der jiingeren nur an der 
rechten Hand vorhanden. 

Im einzelnen war der Befund derartig, dass bei dem ersten Fall Zeige¬ 
finger und Mittelfinger verkiirzt, von den vier Gliedern des Zeigefingers das 
erste und dritte Glied kurz und breit, das zweite und vierte normal lang und 
geformt waren, wahrend an den dreigliedrigen Mittelfingern die Verkiirzung 
duroh mangelhafte Langenentwicklung der ersten und zweiten Phalanx ihre Er- 
klarung fand; an beiden Fingern waren die Flachen, mit denen die Glieder ein- 
ander beriihrten, anscheinend plan, nur die proximalenEnden der ersten und der 
Nagelglieder waren etwas konkav. Das Bild der Zeigefinger stimmte also voll- 
kommen iiberein mit dem Leboucq’schen Befunde. Die vierten und funften 
Finger, der Daumen, die Mittelhand und die Handwurzel waren normal gebildet. 

In dem zweiten Falle der jiingeren Schwester war die Verkiirzung der 
Zeige- und Mittelfinger nicht so erheblich, wie im ersten Falle, auch war die- 
selbe an der linken Hand bei normaler Zahl der Phalangen im wesentlichen 
durch die geringe Lange der Mittelphalangen verursacht, wahrend rechterseits 
bei ausserlicher Symmetrie mit der linken Seite der Zeigefinger aus vier Pha¬ 
langen sich aufbaute, deren Grossen- und Formverhaltnisse sich vollig analog 
den vier Gliedern der Zeigefinger der alteren Schwester verhielten. Der drei- 
gliedrige Mittelfinger der rechten Hand stimmte in Gesamtlange und beziiglich 
der Verkiirzung der Mittelphalanx zu einem quadratischen Knochenstuck mit 
dem Mittelfinger der linken Hand vollig iiberein. 

Von den im Jahre 1906 publizierten 3 weiteren Fallen Joachims- 
thal’s entstammen zwei wiederum einer Familie, nfimlich einer 

72jahrigen Frau und ihres 23jahrigen Tochtersohnes, ausserdem soli die 
Grossmutter des Vaters der alten Frau und ein Geschwisterkind mit den glei- 
chen Missbildungen behaftet gewesen sein, wahrend ihre 8 Geschwister und 
6 eigene Kinder davon frei gewesen sein sollen. Die Veranderungen waren in 
beiden Fallen im wesentlichen iibereinstimmend. Von den Fingern, ausser den 
Daumen, blieben alle unter dem Durchschnittsmass im Langenwachstum zu- 
ruck; am langsten waren die Ringfinger, am kiirzesten Zeige- und Mittelfinger, 
die auch nur eineBeugefalte aufwiesen. ImRontgenbilde ergaben sich normale 
Befunde in der Ausbildung der Handwurzelknochen, der Mittelhande und der 
Daumen. Die Verkiirzung der Zeige- und der funften Finger beruht auf einer 
rudimentaren Langenentwicklung der Mittelphalangen. Weitere Anomalien an 
den Zeigefingern, deren Langsachse eine seitliche Deviation ulnarwars aufwies, 
bestanden in einer hakenformigen Tuberositat der Basis der Grundphalange an 
der radialen Seito, so dass Joachimsthal auf die Aehnlichkeit mit dem proxi- 
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malen Ende des fiinften Mittelfussknochens treffend binweist, sowie auf der 
linken Seite n in ciner an der Basis der Grandphalanx etwa von der Mitte der 
Geleokflache ausgehenden, sich ca. l / 2 cm in den Knocben binein erstreckende 
Einkerbung u . Eine voll entwickelte Hyperphalangie fand sich nur am rechten 
Mittelfinger, und zwar waren erstes und viertesGlied am starksten ausgebildet, 
wahrend das mit planen Geienkflachen sich beriihrende zweite und dritte Glied 
nur 1,2 bzw. 1,0 cm lang war. Links war die Hyperphalangie des Mittelfingers 
keine vollstandige; es fand sioh an der entsprechenden Stelle in der Grund- 
phalanx eine Trennungslinie im Rontgenbilde, die aber nicht den ganzen 
Knochen durchzog, sondern an der ulnaren Seite beginnend, nur etwa zwei 
Drittel des Knochens von einander schied. Abgesehen ron Altersveranderungen 
boten die Hande der 72jahrigen Frau nur insofern eine Abweichung von dem 
vorstehend mitgeteilten Befunde, als sich an beiden Mittelfingem eine Yollstan¬ 
dige Spaltung in Yier Glieder vorfand, und dass sich am linken Zeigefinger 
statt einer Einkerbung eine Verdichtung im Knochengewebe der Grundphalanx 
an der betreffenden Stelle zeigte. 

Sind diese beiden Falle Joachimsthal’s dadurch interessant. dass 
sie uns davon Kenntnis geben, dass der zur Hyperphalangie fuhrende Spal- 
tungsvorgang gelegcntlich unvollstandig bleiben kann, so bringt nun der 
letzte der Joachimstharschen Falle Bilder von der Entwicklung 
unserer Missbildung wahrend der Wachstumsjahre und erdffnet Einblicke 
in mancherlei OssifikationsstSrungen, die bei Erwachsenen nicht fest- 
stellbar waren. Es handelt sich um eineu Knaben, den Joachimsthal 
im Alter von 7, 9 und 14 Jahren zn untersuchen Gelegenheit hatte. 
Auch hier wieder das Vorkommen bei anderen Familienmitgliedern 
(einem schon verstorbenen Bruder) und wiederum die Verkurzuug von 
Zeige- und Mittelfinger beiderseits. — Wahrend die Handwurzelknochen 
normale VerknScherungsvorgange boten, fanden sich gegen die Norm an 
den Mittelhandknochen der Zeigefinger auch proximale Epiphysen, und die 
Metakarpalien der Daumen batten auch distale Epiphysen zur VerknSche- 
rung gebracht. An den Grundphalangen zeigten alle Finger deutliche 
Epiphysenkerne an den distalen Enden und die proximalen Epiphysen 
der Mittelfinger — bei den ubrigen Phalangen normal gestaltet — pra- 
sentierten sich als quadratische Knochenstucke, fast halb so lang wie 
die Diaphysen, und in ihrer ganzen Erscheinung erinnernd an die Bil- 
dungen, welche die proximalen Glieder hyperphalanger Finger dar- 
boten. Ferner hatte es den Anschein, als wenn den stark verkurzten 
Mittelphalangen von Zeige-, Mittel- und kleinen Fingern die proximalen 
Epiphysen fehlten. Normale VerknScherungsvorgange finden sich da- 
gegen an alien Endphalangen. 

Diesem bisher einzigen Falle von Hyperphalangie des noch wacli- 
senden Knochensystems reiht sich unsere zweite Beobachtung glucklicb 
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an, und sie bestatigt den von Joachimsthal erhobenen Befund. Von 
selbst&ndiger VerknOcherung einer proximalen Epiphyse an einem Mittel- 
bandknochen ist anf unserem, techniscb allerdings nicht ganz voll- 
endetem Bilde nichts zu sehen, wohl aber von dem Vorhandensein di- 
sialer Epiphysenkerne an den Metakarpalien beider Daumen. Die, die 
Diaphysen an Lange ubertreffenden proximalen Epiphysen der Mittel- 
finger entsprecben ganz den Verh&ltniasen, welche im Joachimsthal- 
schen Falle nachgewiesen wurden, und bestatigen den schon von Leboucq 
auf Grand der Muskelinsertionen gemacbten Scbluss, dass die beiden 
proximalen Glieder einer Hyperphalangie der normalen Grundphalanx 
entsprechen. Aucb eine Verselbstandigung der distalen Epiphysen an 
den Grundpbalangen ist in unserem Falle, besonders am linken Ring- 
finger, festzustellen, walirend die Ossifikationsvorg&nge an den Mittel- 
und Endpbalangen normalen Verlauf zeigen. Die Verkurzung der II., 
III. und V. Finger ist auch in uuserem Falle auf das mangelbafte Langen- 
wachstum der Mittelphalangen zuruckzufuhren. 

Fur die AufTassung der der Hyperphalangie zu Grunde liegenden 
Entwicklungsstorung sind die aus diesen beiden letztgenannten Fallen 
gewonneneu Kenntnisse ausserst wicbtig. Nicht nur wird die bereits aus 
anderen, vorhin angefubrten Grunden von Leboucq und Joachims- 
tbal vertretene Anschauung, dass an den viergliedrigen Fingern die 
beiden proximalen Glieder der normalen Grundphalanx entsprechen, 
bestatigt und dahin erganzt, dsss sich das erste Glied aus der proxi- 
malen Epiphyse, das zweite aus der Diaphyse entwickelt, sondern es 
geben die gleichzeitig nacbgewiesenen Ossifikationsanomalien, welche 
ubrigens nicht nur zusammen mit Hyperphalangie auftreten, sondern 
langst bekannte, wenn auch zum Teil recht seltene Variationen 1 ) dar- 
stellen, einen Hinweis darauf, welche abnormen Wachstumstendenzen 
bei den Hyperphalangie aufweisenden Gliedmassen sonst noch wirksam 
sind. Wir sehen nun, dass die Ossifikationsstbrungcn — proximale Epi¬ 
physen aus den Metacarpi der Zeigefinger, distale Epiphysen an den 
Pollices, distale Epiphysen an den Grundpbalangen — samtlich einen 
ursprunglich weniger differenzierten, bei niederen S&ugeru (Cetaceen) 
die Norm bildenden Verknbcherungsmodus wiederherstellen. 

Nun aber ist dieses primitivere Verhalten selbstandiger Verknbcberung 
der genannten Epiphysen vergesellschaftet mit Viergliedrigkeit der Pha- 
langen, wie es in dem Joacbimsthal’schen und unserem Falle in 
partieller Entwicklung am Handskelett des Menschen beobachtet wurde, 
ein normaler Befund fur die Skelettbildung der Waltiere, sodass wir, 


1) Gegenbaur, Lehrbuch der Anatomie u. a. 
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falls weitere Beobachtungen gleichartig ausfallen, das Auftreten der 
Hyperphalangie vielleicht deuten dfirfen als ein Wiederaufleben frfiberer 
Entwicklungsforraen. 

Dass eine solche, inneren Ursachen ihre Entstebung verdankende 
Missbildung Vererbungstendenz zeigt, ist okne weiteres vorauszusetzen. 

Die jetzt insgesamt klinisch beobacbteten 8 Ffille von Hyper¬ 
phalangie gehOren 5 Familien an, in denen, soweit die Angaben reicben, 
noch 12 weitere Falle vorgekommen sein sollen, und in der Familie, 
welcher der dritte und vierte Fall Joachimsthal’s entstamraen, ver- 
teilt sicb ibr Vorkommen fiber 5 Generationen. Aber ffir eine Beant- 
wortung der Fragen, ob sich die Mendel’schen Regeln bei der Ver- 
erbung der Hyperphalangie best&tigen und ob eine dominant oder 
recessiv sicb vererbende Anlage vorliegt, reicbt das vorhandene Material 
nicbt aus, wenn auch in Analogic mit andereu Missbildungen *) vermutet 
werden darf, dass genaue Stammbaume einen dominanten Vererbungs- 
typus ergebeu werden. 

Wir konnen unseje beutigen Kenntnisse und Vorstellungen von der 
Hyperphalangie kurz dahiu resfimieren, dass es sicb um eine Susserst 
seltene Missbildung handelt, welcbe ausserlich als Bracbydaktylie sicb 
darstellt, bisher, abgesehen von der analogen Dreigliedrigkeit des Dau- 
mens, nur an Zeige- und Mittelfinger sicb- gefunden bat, dass diese 
Viergliedrigkeit zustande kommt durcb Spaltung der Grundphalangen, 
indem die proximate Epipbyse ein selbstfindiges Knochenstfick wird; 
dass neben dieser Viergliedrigkeit sich nocb andere Storungen (Brachy- 
daktylie infolge rudimentaren Lfingenwachsturas der Mittelpbalangen) an 
den betroffenen Handskeletten finden, vor allem aucb Variationen der 
Ossifikationsvorg&nge der Metakarpen und Phalangen, welcbe einen Ver- 
knficherungstypus wieder aufnehmen, der neben Viergliedrigkeit der 
Phalangen normaler Befund bei niederen S&ugern ist. Die Hyper¬ 
phalangie ist exquisit vererbbar, ihr Vererbungstyp noch nicht feststell- 
bar gewesen bei dem Mangel genau untersuchter Familien. 
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Aus der stadtischen Irrenanstalt zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. Sioli). 

Die progressive Paralyse bei den Juden. 

Von 

Dr. Max Sichel, 

fru herein Ante der Irrenanstalt. 


Im Brennpunkt der Diskussion steht neuerdings die Frage nacb 
der Aetiologie der Paralyse. Die Erkenntnis, dass die Syphilis nur eine 
notwendige Voraussetzung dieser Erkrankung ist, sowie die Tatsache, 
dass trotz starker Ausbreitung der Lues in mancben Landern die Para¬ 
lyse kaum jemals beobachtet wird, hat die Aufmerksamkeit auf eine 
Anzahl Faktoren gelenkt, die mOglicberweise die Entstehung der Para¬ 
lyse begunstigen. Von neueren Untersuchern vertritt Westhoff den 
eigenartigen Standpunkt, dass die Paralyse eine Rassekrankbeit sei, die 
vorzugsweise die hoheren, speziell die germaniscke Rasse befallt, wobei 
er den Begriff der germauischen Rasse im weiteren Sinn unter Einscbluss 
der stammverwandten Slaven und Kelten auffasst. Diesen Einfluss der 
Rasse bait Westhoff fur so dominierend, dass alle anderen als Hilfs- 
ursachen oft angefuhrten Faktoren, wie Domestikation, Hereditat, Ueber- 
anstrengung, Alkobolmissbrauch und Trauma als atiologische Momente 
in den Hintergrund treten. Ueberall, wo die Paralyse haufig auftritt, 
beruht dies nach Westhoff auf dem germanischen Einschlag der be- 
treffenden Bevolkerung dieses Landes. „Alle anderen Rassen bleiben 
von der Paralyse verschont, wenn sie nur die gefahrliche Blutmischung 
mit der germanischen Rasse vermeiden, mag auch die Lues unter ihnen 
noch so verbreitet sein.“ Die Rasse babe dieselbe atiologische Be- 
deutung fur die Paralyse wie die Lues, beide Faktoren sind nach dem 
genannten Autor gleichwertig fur die Entstehung der Gehirnerweichuog. 
Die Tatsache, dass die Juden in eiuem hohen Prozentsatz an der Para¬ 
lyse beteiligt sind, widerspricht liicht, wir Westhoff meint, der von 
ihm vertretenen Auschauung. Denn die Juden, folgert Westhoff 
weiter, haben sich seit ihrer Zerstreuung nicht so rein erhalten, wie 
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vielfach geglaubt wird; die Juden der Gegenwart sind nicht mehr Juden 
des alten Testaments; es hat eine Vermischung mit einem blonden 
Stamm stattgefunden, sodass sie stellenweise bis zu lOpCt. blonde 
Stammesgenossen aufzuweisen baben. Diese anthropologiscben Unter- 
scbiede kbnnen nur auf einer Rassenvermischung beruhen. Ferner be- 
stehe ein Unterschied zwischen den Juden verschiedener Lander und 
Gegenden. Die judischen Spaniolen z. B. leiden weniger an Paralyse, 
weil auch die iibrigen Bewohner Spaniens, mit denen sie sicb wahr- 
scheinlich vermischt haben, seltener daran erkranken. Gleichwobl haben 
die Juden den Charakter ihrer Rasse im ganzen bewahrt, doch habe 
die Mischung geniigt, um die fur Krankheiten des Zentral-Nervensystems 
uberhaupt empfangliche Rasse auch fur die progressive Paralyse besonders 
empf&nglich zu machen. 

Westhoff’s kuhne Hypothese steht mit mancherlei Tatsachen in 
offenkundigem Widerspruch. So ist z. B. nach Rudin’s griindlicheu 
Untersuchungen die Paralyse bei den Eingeborenen Algiers uberaus 
selten, obwohl in Algier in manchen Orten 60 von 100 syphilitisch er- 
krankt sind; dagegen ist die Gehirnerweichung bei den Juden Algiers 
und den dort geborenen oder ansassigen Franzosen keine ungewohn- 
liche Erscheinung. Dass nun gerade bei den letzteren der germanische 
Einschlag ein fur die Paralyse pr&disponierendes Moment bilde, durfte 
wohl Westhoff selbst nicbt glauben. Gbenso spricht wenig fur die 
Annahme, dass die Juden in Galizien, Ungarn und Klein-Russland, 
unter denen sich nachst den englischen Juden der blonde Haar-Typus 
am haufigsten, die Paralyse aber relativ selten findet, sich zu irgend 
einer Zeit in starkerem Grade mit germanischen Glementen vermischt 
haben sollten. Nach Fishberg ist der sogenannte arische Einfluss als 
Ursache fur die Existenz von blonden Juden auszuschalten. Der Rassen- 
vermischung der Juden kann aber schon deshalb keine besondere Be- 
deutung fur die Entstehung der Paralyse beigemessen werden, weil 
die Paralyse, wenn auch schon im Altertum nicht ganz unbekannt, 
doch erst in den letzten 150 Jahren eine ausserordentliche Ver- 
breitung gefunden, wahrend in den letzten 1800 Jahren die Juden 
durch Apostasie und Mischehe wohl grosse Verluste erlitten, nie- 
mals aber geschichtlich nachweisbar einen nennenswerten Zuwachs 
erhalten haben. Wir stimmen durchaus mit Rudin uberein, wenn er 
sagt, dass der Einfluss der Rasse auf die Disposition zur paralytischen 
Hirnerkrankung ,,in ausschliessender Weise“ schwer zu beweisen sein wird. 
Der rassenbiologische Erklarungsversuch ist h£ufig nichts anderes als 
ein Verlegenheitsprodukt, das man gewShnlich da in Rechnung zieht, 
wo man mit unbekannten Faktoren zu operieren gezwungen ist. 
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Die Juden der verschiedenen Lander nnd Gegenden zeigen, wie 
auch Westhoff bemerkt, keine Gleicbmassigkeit in ihrem Verhalten 
zur Paralyse. In Russland fordert die Paralyse, wie uns zuverl&ssige, 
einheimische Beobachter berichten, verhaltnism&ssig wenig Opfer. Da 
die russischen Juden unter dem Zwange der Ausnahmegesetze noch in 
ghetto&hnlicken Verhaltnissen leben und an ihren alten Sitten und Ge- 
braucben am z&hesten festhalten, ist die Syphilis unter ihnen nnr wenig 
verbreitet und infolgedessen die Gefahr paralytischer Erkrankung nur 
gering. Die Juden in der Turkei erkranken ebenso wenig wie die Mo- 
haramedaner, die einfach und religios leben, und daher, wie Raschid 
Tahssin Bey betont, von der Paralyse verschont bleiben, w&hrend die 
griechischen Tiirken in einem hohen Prozentsatz von der Gehirner- 
weichung ergriffen sind. Dagegen ist in Wien der Anteil der Juden an 
der Paralyse sehr gross: unter 200 Paralystikern zahlte Hirschl 20pCt. 
Juden; annahernd die gleiche Zahl fand Pilcz unter seinen Kranken. 
Nach einer Tabelle von Weldler aus der osterreichischen Statistik 
kommen auf je 100 000 Nichtjuden 7,77, auf 100 000 Juden dagegen 
10,07 Paralysen. In London zahlte Beadle unter den Anstaltskranken 
21pCt. jiidische Paralytiker, dagegen nur 13pCt. bei der iibrigen Be- 
volkerung. Ini Gegensatz hierzu ist die Dementia paralytica bei den 
judischen Spaniolen, dem Zweig Israels, der sicli bis auf den heutigen 
Tag in urspriinglicher semitischer Reinheit erhalten zu haben rlihmt, 
relativ selten. Von aussereuropiiiscken Landern liegen keine zuverlas- 
sigen Statistiken vor. Wie schon erwahnt, findet sich die Paralyse bei 
den Juden Algiers keineswegs selten, wahrend die dortigen Eiugeborenen 
trotz starker syphilitischer Durchseuchung von dieser Erkrankung ver- 
schout bleiben. 

Die Angaben liber die Haufigkeit der Paralyse bei den Juden 
Deutscklands lauten verschieden. Wahrend einer zwolfjahrigen T&tigkeit 
an der Irrenanstalt Allenberg hat Hoppe nur 2 jiidische Paralytiker 
zu behandeln Gelegenheit gehabt. Auch bei dem Dalldorfer Kranken- 
Material tritt, wie Junius und Arndt berichten, eine Disposition der 
Juden zur Paralyse nicht hervor; der Prozentsatz der judischen Paraly¬ 
tiker entspricht dort durchaus dem Anteil der Juden an der Zusammen- 
setzung der Berliner BevOlkerting. Dagegen ergeben unsere eigenen 
Untersuchungen an dem Krankenmaterial der Frankfurter Irrenanstalt in 
den Jahren 1906/07 eine Beteiligung der Juden von 12,5 pCt. an der 
Paralyse, gegeniiber von nur 8,3 pCt. bei den nichtjiidischen Anstalts- 
insassen. Auch Tliei lhaber spricht von einer auffallend hohen Beteiligung 
der Juden an der Paralyse, die raeist 12— 25 pCt. aller in preussischen 
Irrenanstalten eingelieferten judischen Geisteskranken betrage. 
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Demnach ist die Paralyse bei den Juden in Russland, in der Turkei 
und in Spanien selten, bei den Juden in Algier nicht ungewbhnlich 
trotz ihres Fehlens bei der einheimischen Bevolkerung, bei den Juden 
in Oesterreich, Deutschland und England dagegen haufig. Aus diesen 
Tatsachen gebt zunachst nur das eine hervor, dass die Syphilis in den 
mitteleuropaischen Landern bei den Juden ziemlich stark verbreitet ist. 
Unsere Feststellung genugt jedoch nicht zur Annahme einer besonderen 
Disposition der Juden zur Paralyse. Gegen eine derartige Argumenta¬ 
tion spricht vor allem der Umstand, dass die Juden. obwohl sie in den 
drei letztgenannteu Landern unter fast gleichen Verbaltnissen leben, 
dennoch keine annahernd gleiche Morbiditats-Ziffer aufweisen. Die 
Haufigkeit der paralytischen Hirnerkrankung ist nicht nur in Oester¬ 
reich, England und Deutschland verschieden, auch in Deutschland selbst 
begegnen wir mit der Erkrankungsziffer regionaren Differenzen. Vor- 
aussetzung fur eine Disposition der Juden zur Paralyse ware die uns 
bis jetzt noch vdllig mangel tide Erfahrung, dass die Faktoren bei den 
Juden wirksamer sind, die in dem Verdacht stehen, das Auftreten der 
Paralyse zu begunstigen. Es musste vor allem der schwer zu fuhrende 
Nachweis erbracht werden, dass das luetische Gift bei den Juden haufiger 
und leichter diejenigen Veranderungen im Organismus hervorruft, welche 
die Dementia paralytica im Gefolge haben, mit anderen Worten, dass 
die Lues bei den Juden dfters (in mebr wie 1—3 pCt. der Falle) die 
Paralyse provoziert, als bei der nichtjudischen Bevblkerung. Fur die 
grosse Anzahl der judischen Paralysen hat Zollschan eine relativ ein- 
fache Erklarung: er stutzt sich dabei auf die Erkenntnis, dass die Sy¬ 
philis immer bei jenen Volksstammen viel grbssere Verheerungen an- 
richtet, bei denen sie zum ersten Male auftritt. Bekanotlich hat es nun 
bei den Juden vor ihrer Emanzipation mit ihrer abgesonderten Existenz 
und ihren frQhen Heiraten venerische Affektionen kaum jemals ge- 
geben. Die syphilitische Infektion fangt eben erst jetzt an, infolge der 
Assimilation unter den Juden endemisch zu werden. Das syphilitische 
Gift ist deshalb gegenw&rtig bei den Juden viel kraftiger als bei den 
Nichtjuden, und die syphilitischen Krankheitserscbeinungcn mussen da- 
her mit viel grdsserer Vehemenz bei ibnen auftreten. Aus diesem 
Grund, schliesst Zollschan, ist die Anzahl der Falle, in welchen die 
Syphilis gerade bei den Juden zur Tabes und Paralyse fuhrt, eine un- 
gewdhnlich hohe. Dieser Erkl&rungsversuch, der mit der besonderen 
Wirksamkeit des syphilitischen Virus rechnet, hat in der Tat etwas un- 
gemein Bestechendes. Er hat seine Analogic in dem Anschwellen der 
Geisteskrankheiten bei den Juden uberhaupt und wird auch durch sta- 
tistiscbe Erwag ungen wahrscheinlich gemacht. 
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Mag aucb die Paralyse im 19. Jabrbundert lange Zeit unerkaunt 
geblieben sein, bei den Juden ist sie relativ juugen Datums. Unter den 
33 jfidischen Geisteskranken der Frankfurter Irrenanstalt aus den Jahren 
1784—1850, fiber die uns zum Teil allerdings nur sp&rliche Nach- 
ricbten vorliegen, findet sich kein Fall, der mit Sicherheit als Paralyse 
gedeutet werden konnte. Das beweist jedoch nicht, dass die Paralyse 
unter den Juden zu Beginn des vorigen Jabrbunderts vollkommen ge- 
fehlt hat. Kirchhoff bringt aus dem Jahre 1822 die Kranken- 
geschichte eines jfidischen Irren der Anstalt zu Schleswig, eines sog. 
klassischeu Falls von Paralyse; in der Anamnese, aus der Lues nicht 
mit Sicherheit hervorgeht, wird bemerkt, dass der Kranke ein aus- 
schweifendes Leben ffihrte. „Die Obduktion unterblieb wegen Beerdi- 
gung nach mosaischem Ritus.“ Den ersten, allerdings selir vereinzelten 
Fallen in der Frankfurter Anstalt begegnen wir in den Jahren 1851—70. 
Die siebziger Jahre zeigen uns eine gewaltige Zunahme der Paralyse 
unter den jfidischen Kranken, und zwar derart, dass die Zahl der an 
Hirnerweicbung Behandelten 20,9 pCt. der Gesamtaufnahmen betrug. In 
den folgenden Jahrzehnten gehen, wie nachfolgende Zusammenstellung 
zeigt, die Paralysen uuter den jfidischen Anstaltsinsassen prozentual 
zurfick. 

1861—1870 .... 3,6 pCt. Paralytiker 

1871—1880 .... 20,9 „ 

1881—1890 .... 17,9 „ 

1891—1900 .... 17,5 „ 

1901—1910 .... 11,9 „ 

Dass dieses Ergebnis kein zuf&lliges ist, beweist uns die jfidische 
Irrenstatistik samtlicher preussischer Anstalten. Wir zfihlten 
in den Jahren 1892-94 1895—97 1898-1900 

unter 1566 1614 1796 Kranken 

301 (19,2 pCt.) 237 (14,7 pCt.) 202 (11,3 pCt. Paralytiker. 
In dieser vergleichenden Gegenfiberstellung ist zweifelsohne ein 
allm&hlicher Rfickgang der jfidischen Paralysen trotz der steigenden 
Aufnahmeziffer zu erkennen. Der gleiche Piozess vollzieht sich, wenn 
auch in etwas anderer Abstufung, bei den Nichtjuden: auch hier weist 
die Statistik der Stadt Frankfurt ein allmfihliches Abschwellen der 
Paralysen unter den aufgenommenen Geisteskranken auf. Der Prozent- 
satz der Paralytiker betrug: 

in den Jahren 1886—90 1890—94 1897—01 1902—06 1906—10 

20,4 pCt. 21,8 pCt. 9,5 pCt. 6,3 pCt. 6,3 pCt. 
Dieser unverkennbare Abstieg bleibt auch dann noch ersichtlich, 
wenn wir die Alkoholkranken, die in erster Linie das ausserordentliche 
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Anschwellen der Aufnahmeziffer in den grossstadtischen Anstalten ver- 
ursachen, aus der zahlenmassigen Berechnung ausschalten. Die Para¬ 
lytiker sind dann unter den Geisteskranken in den Jahren: 

1890—94 1897—1901 1902—06 1906—10 

mit 23,2 11,9 11,6 11,3 pCt. vertreten. 

Auch in Dalldorf bestand nach Junius und Arndt eine erbeb- 
lichere Zunahme der Paralysen in den Jahren 1896—1902 nicht, wahr- 
scheinlicb sogar ein Ruckgang der Erkrankungsziffer im Verhaltnis zum 
Bev6lkerungszuwachs. In der Jenenser Klinik blieb, wie Fels be- 
ricbtet, die Zahl der jahrlichen Neuaufnahmen von zweifellosen Para¬ 
lysen in den Jahren 1890—1904 annahernd konstant. In samtlichen 
preussischen Irrenanstalten betrug die Zahl der nichtjudischen Geistes¬ 
kranken in dem Triennium 1898—1900 52 650 gegen 45 651 in den 
Jahren 1895—97. Die Zunahme betrug also 6999, wahrend in dem 
gleichen Zeitraum die Paralytiker sich nur um 78 vermehrten, also 
auch hier ein prozentualer Ruckgang, ahnlich, wie wir ihn bei den 
judischen Kranken schon seit fast zwei Jahrzehnten beobacbten. Auch 
hierin bilden somit die Juden gewissermassen das Barometer fur die 
ubrige BevSlkerung, indem bei ihnen Veranderungen nicht nur auf 
sozialem, sondern auch auf gesundheitlichem Gebiete sich viel schneller 
ankundigen als bei ihrer andersglaubigefl Umgebung. Kraepelin halt 
zwar noch daran fest, dass die Paralyse im Zunehmen begriffen sei 
wenn auch das Verhaltnis der Paralytiker zu der Zabl der Aufnahmen 
rielfach abgenommen habe. Diese letztere Erfahrung kOnne wohl in 
dem Anwachsen anderer Formen des Irreseins oder auch lediglich in 
deren erleichtertem Zustrbmen ihren Grund haben. Ich glaube jedoch, 
dass gerade der Grossstadtstatistik voile Beweiskraft zukommt, weil 
einerseits die Grossstadte den gunstigsten Nahrboden fur die luetische 
Infektion und somit auch fur die Entstehung der Paralyse bieten, 
andererseits die Erschwerung des Daseinskampfes daselbst die Aus- 
scheidung und Unterbringung psychisch kranker Individuen gebieterisch 
verlangt. 

Neben der Syphilis als der wichtigsten Krankheitsursache, die bei 
den 127 judischen Paralytikern aus den Jahren 1851 —1912 in 47,2 pCt. 
der Falle mit Sicherheit nacbweisbar war, in weiteren 14,2 pCt. aus 
dem Vorleben unserer Kranken mit grosser Wahrscheinlicbkeit ge- 
schlossen werden konnte, wird unter den atiologischen Faktoren neuer- 
dings der Einfluss der Hereditat stark betont. Arndt und Junius er- 
scheint unter den bisher bekannten Hilfsursachen der Paralyse ausser 
der Lues die heredit&re Belastung die wichtigste. Kraepelin fand 
unter seinen Kranken in 50 pCt. derjenigen Falle erbliche Veranlagung, 
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in denen sichere Nachrichten fiber diese Verhiltnisse vorlagen. In an- 
nahernd dem gleichen Masse fanden sicb bei unseren jfidischen Para- 
lytikern belastende Momente. Geisteskrankheit bestand bei Eltern 7mil. 
bei Geschwistern 14mal; Charaktereigentfimlichkeiten bei Eltern 6mil. 
bei Gescbwistern lmal; Epilepsie and Alkoholismus bei Geschwistern 
2mat; Apoplexien fanden sicb 6mal bei Eltern, 3mal bei Grosseltero: 
Paralyse und Tabes 5mal bei Geschwistern, 2mal bei auderen Ange- 
horigen. Die Annabme von Kraepelin, dass organiscbe Gehirnleiden 
bei den Eltern und Angehorigen der Paralytiker eine Rolle spielen. 
findet in unseren Daten eine Stfitze. Andererseits legt uns die aof- 
faliende H&ufigkeit der Apoplexien unter den Belastungsursachen die 
von Rfidin aufgeworfene Frage nabe, ob nicht die Entstehung der 
Paralyse u. a. in einer eigenartigeu Schwacbe des Gefisssystems ihre 
Erklarung finde. 

Von weiteren Hilfsursacben ist der Alkobol zu nennen, der zwei- 
felsobne die Gefahr paralytiscber Erkrankung erhoht. Der Einflass 
des Alkohols auf die Entstebung der Paralyse wird am besten verao- 
schaulicht durcb die Tatsache, dass, wie Kraepelin hervorhebt, die 
ffir Paralyse nicbt empfanglichen Volker samtlich ganz oder naheza 
alkoholfrei sind, wahrend bei uns die Paralyse gerade in den Stinden, 
die alkobolischen Verffihrungen stark ausgesetzt sind, ungemein stark 
grassiert. Das seltene Auftreten der Paralyse in Aegypten trotz ausser- 
ordentlicher Verbreitung der Syphilis ffihrt Heim auf den geringen 
Alkoholkonsum zurfick. Delbrfick gebt so weit, zu behaupten, die 
Paralyse wfirde zum gross ten Teil verschwinden, wenn es gelange, den 
Alkobolgenuss aus der Welt zu schaffen. Bei den Juden spielte der 
Alkohol als Krankheitsursache uocb vor wenigen Jahrzehnten fiber- 
haupt keine Rolle. Wie sebr sich die Verhaltnisse in der Gegenwart 
gefindert haben, ist daraus ersichtlich, dass unter unseren 127 Para- 
lytikern jfidiscber Glaubenszugehdrigkeit nicht weniger als 17 alkoho- 
listische Antecedentien aufzuweisen batten. Die atiologische Bedeutung 
des Alkohols ffir die Entstehung der Paralyse wird am besten durcb 
die Morbiditfitsverhfiltnisse bei den algeriscben Juden gekennzeichnet. 
Die algeriscben Eingeborenen, die im ganzen mfissig leben, erkranken 
kaum jemals an Paralyse, obwohl sie sypbilitisch stark durchseucht 
sind. Bei den Juden Algiers dagegen, die ffir Paralyse empfinglich 
sind, konnte Trenga in einem hoben (17,6) Prozentsatz Alkoholismus 
nachweisen. 

Unter den wichtigeren fitiologischen Faktoren werden endlich nock 
ffir die Entstehung der Dementia paralytica die Scbfidigungen verant- 
wortlich gemacht, die die Kultur der Gegenwart mit sich bringt. Aus 
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den vergleichenden Untersuchungen zwischen hochzivilisierten und primi- 
tiven VOlkern folgert Rudin, dass jener Faktor oder jene speziellen 
Faktoren, die die Gefahr paralytischer Grkrankung involvieren, in 
dem, was wir Kultur oder Zivilisation nennen, enthalten sein mussen. 
Auch Kraepelin kann sich dieser Ginsicht nicht verschliessen, wenn 
er meint, dass den Kulturvolkern Schutzeinricbtungen verloren gegangen 
sind, die bei jugendlichen und unter einfachen Bedingungen lebenden 
VOlkern, moglicberweise aucb noch bis zu einem gewissen Grade bei 
unserer Landbevdlkerung, der Entwicklung der Paralyse entgegenwirken. 
Wenn irgendwo, so mussen die nachteiligen Wirkungen der moderuen 
Kultur bei einem kulturell so bocbstebenden Volke von der einzigartigen 
Anpassungsfahigkeit der Juden in Erscheinung treten. Bei ihrer bohen 
Auffassung vom PersOnlichkeitswert baben die Juden von altersher jeder 
naturlichen Auslese planmassig entgegengearbeitet und daher geistige 
und mit ibnen verknupfte kdrperlicbe Defekte, die mangels jeden 
Scbutzes bei primitiven VOlkern rasch ausgemerzt werden, kunstlicb ge- 
zuchtet. Die Herabsetzung der Widerstandsf&higkeit, die notwendige 
Folge dieses Verfahrens, und die durcb sie bedingte Verweicblichung 
bieten unter solcben Umstandeu, namentlich in sozial bessergestellten 
Klassen, naturgem&ss den Giftwirkungen von Syphilis und Alkohol viel 
breitere Angriffsfl&chen. Nur in diesem Sinne stimmen wir mit Ludwig 
Stern uberein, wenn er in der H&ubgkeitsquote der Paralyse bei den 
Juden eine Funktion ibres Kulturkreises sieht, wobei unter Kulturkreis 
die Summe von geistigen und sozialen Elementen, die auf das Seelen- 
leben eines Menscben einwirken, zu verstehen ist. Die einzelnen Fak¬ 
toren, die nach Stern den Kulturkreis zusammensetzen: Milieu des 
Eiternbauses und des Berufs, Wobnort, das religiose Moment, baben sich 
bei den Juden in den letzten Jabrzebnten im Yergleicb zu fruher 
wesentlich ge&ndert. Die Landflucbt, die seit etwa 20 Jabren eingesetzt 
und zur AuflOsung fruher bluhender judischer Gemeinden gefuhrt hat, 
ist nur eine Seite dieser Erscheinung. Das religiose Gesetz, in frilheren 
Jahren das Hauptbollwerk gegen Ausschweifungen jeder Art, hat bei 
einem grossen Teil der modernen Judenheit die bindende Kraft fruherer 
Dezennien verloren. Auch die Berufsgliederung ist im Vergleicb zu 
fruher eine andere geworden. Die judischen Paralytiker der Frank¬ 
furter Anstalt gebOrten in den 50er bis 80er Jahren des vorigen Jabr- 
hunderts mit verscbwindenden Ausnahmen dem Kaufmannsstande an; in 
den letzten zwei Jahrzehnten stellt zwar diese Berufsklasse immer noch 
das Hauptkontingent dieser Krankheitsgruppe, wir sehen aber aucb, dass 
AngehOrige der unteren Schichten mehr und mehr an Hirnerweichung 
erkranken. Vor dem Jahre 1890 wareu Paralytiker judischer Glaubens- 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1038 


Dr. Max Sichel, 


Digitized by 


zugehfirigkeit fast ausnahmslos Selbstzahler, in den letzten 20 Jahren 
fiel ein nicht unbetrachtlicher (annabernd der dritte) Teil der Offent- 
licben Armenpflege anheim. Die Anschauung, dass die Paralyse eine 
Erkrankung hftherer Kulturkreise sei, will somit nicbts anderes sagen, 
als dass hfihere Kulturkreise besonders stark jenen Sch&dlichkciten aus- 
gesetzt sind, die fur die Entstehung der Paralyse angescbuldigt werden. 
Auch das ersch5pfende Gebirnleben, dem Pilcz neben der Lues eine 
besondere Rolle zuscbreibt, genfigt nicbt, um uns die grfissere Neigung 
der KulturtrSger zur Paralyse verstandlicher zu machen; denn sonst 
ware es nicht recbt begreiflich, dass bei den Juden, dem Geistesvolke 
xar' i^o'jfyv die Paralyse erst relativ spat (in den 70er Jabren) sich Ein- 
gang verschafft bat. 

Zusammenfasseud sehen wir, dass bei den Juden die gleichen fur 
die Paralyse atiologischen Faktoren wirksam sind wie bei den Niclit- 
juden. Das b&ufigere Auftreten der Paralyse bei den Juden mag wohl 
daher rfihren, dass die Giftquellen von Syphilis und Alkobol sich fur 
die Juden erst seit wenigen Jabrzebnten erscblossen baben und daher 
die Wirkung dieser Schadlichkeiten eine ungestfimere ist. Fur die An- 
nahme einer Rassendisposition feblt uns jede Unterlage. 

In merkwurdigem Kontrast zur H&uiigkeit der Paralyse bei den 
jfidischen Mannern steht das seltene Auftreten dieser Erkrankung bei 
den Frauen. Unter unseren 127 Paralysen gehorten nur 9 dem weib- 
lichen Geschlechte an. Die Verbilltniszahl 1 : 13 wird vielleicht nur 
ubertroffen von den Brasilianern (1 :19), bei dcnen die Paralyse an und 
fur sich nicht allzu hatifig vorkommt. In dieser geringen Beteiligung 
offenbart sich zweifelsohne nocb die traditionelle Sittenreinheit der 
jfidischen Weiblichkeit, mOgen auch die Begriffe der modernen Judin 
fiber Moral erheblich abweicben von den Anschuuungen fruherer Gene- 
rationen. Auch bei den jfidischen Frauen beobachten wir keine Neigung 
zur stfirkeren Ausbreitung der paralytischen Hirnerkrankung; den 6 weib- 
lichen Paralysen jfidischer Abstammung aus den 90er Jahren des vorigen 
Jahrhunderts stehen nur 3 aus dem folgenden Dezennium gegenuber. 
Ob die Verhfiltnisse in dieser Hinsicht auch in der Zukunft die gleich 
gfinstigen bleiben werden, erscheint mit Rficksicht auf die starke An- 
teilnahme der jfidischen Frauenwelt am Erwerbsleben und die hierdurch 
grfissere Gefahr der Verffihrung und Ansteckung, sowie im Hinblick 
darauf, dass auch bei den westeuropfiischen Juden die Prostitution an 
Boden gewonnen hat, zweifelhaft. Unter den 9 weiblichen Kranken 
unserer Beobachtung war Lues nur zweimal sicher nachweisbar; in dem 
einen Fall starb der Ehemann in der Anstalt ebenfalls an Paralyse, in 
dem andern war die Infektion in gleicher Weise per maritum erfolgt. 
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Die Kranke, die 10 Jabre lang vor ihrer Aufnahme an Tabes litt, ging erst 
im 12. Jahre ihres Anstaltsaufenthalts an expansiver Paralyse zugrunde. 

Yon alien Beobachtern wird iibereinstimmend behauptet, dass unter 
den Verlaufsarten der Paralyse die dementen Formen in neuester Zeit 
uberwiegen. Fraglicb erscheint, ob es sich hierbei um eine wirkliche 
Zunahme dieser Zustaudsbilder bandelt, oder ob die Erschwerung des 
wirtsch aft lichen Karopfes, die beschriiukten WohnungsverkJlltnisse der 
Grossstadt, die Notwendigkeit der Unterbringung sozial untauglicber In- 
dividuen in hOherem Grade wie fruber erfordern und dadurcb den 
h&ufigeren Zusprucb von Kranken herbeifuhren, fur welche friiher in 
ausreichendem Masse durch h&usliche Pflege gesorgt werden konnte. 
Bei den Juden soil, wie einige Untersucher glauben, die sogenannte 
klassische Form der Paralyse mit ihren stiirmischen Symptomen noch 
relativ hftufig vorkommen. Fur diese auch von autoritativer Seite ver- 
tretene Anscbauung bietet unsere Untersucbung keine Handhabe. Auch 
in den vergangenen Jahrzehnten linden wir unter den judischen Para- 
lytikern der Frankfurter Irrenanstalt die dementen Formeuj was ihre 
Haufigkeit betrifft, an erster Stelle. Nur im letzten Dezennium erkennen 
wir ein leichtes Ueberragen des depressiven Verlaufstypus. Im einzelnen 
scbwankte in den letzten 40 Jahren der Prozentsatz der dementen 
Formen zwischen 41 und 55, der depressiven zwischen 18 und 45, der 
expansiven zwischen 9 und 80, der agitierten zwischen 5 und 18. Die 
expansiven Formeu erreichten in den Jahren 1891—1900, die agitierten 
und dementen in den Jahren 1881—1890 ihren hScbsten Wert. Bei den 
Frauen verlief die Paralyse meist unter dem Bilde der langsam fort- 
schreitenden VerblOdung. In 5 Fallen konnten wir einen zirkularen 
Verlauf beobachten. 

Nacb den Erfahrungen der verschiedensten Beobachter gehen mit 
seltenen Ausnahmen nahezu die Halfte aller Kranken mit ausgc- 
sprochenen paralytischen Krankbeitszeicben innerbalb der ersten zwei 
Jahre zugrunde. Der gewissenhaften Fursorge ihrer Angehorigen und 
fruhzeitigen arztlichen Behandlung haben es wohl unsere judischen Kran¬ 
ken zu verdanken, wenn die Dauer ihres Leidens im allgemeinen eine 
langere ist. Yon 61 Kranken unserer Beobachtung gingen im 

1., 2., 3., 4., 5., 6., 7., 10., 12. Jahre ihres Anstaltsaufenthalts: 
5, 14, 19, 9, 8, 3, 1, 1, 1 zugrunde. 

Die durchschnittliche Krankheitsdauer betrug bei den 
dementen Formen .... 33 Monate, 

depressiven „ .... 32 „ 

expansiven „ .... 45 „ 

agitierten „ .... 30 „ 
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Die durchschnittliche Daiier des Anstaltsaufenthaltes bei den 
demeoten Formen .... 11 Monate, 

depressiven ,, .... 10 „ 

expansiven ..21 „ 

agitierten „ .... 8 ,, 

Nacli Gaupp kommen Paralysen von mehr als 10 jahriger Dauer 
mir ausnahmsweise vor. Ausser den beiden nacb obiger Zusammen- 
stellung ad exitum gekommenen Fallen, die im 10. bezw. 12. Jabre 
ibres Anstaltsaufenthalts starben und auch anatomiscb als unzweifelbaftc 
Paralysen erkannt wurden, befindet sich zur Zeit noch ein Kranker seit 
24 Jahren ununterbrochen in der hiesigen Irrenanstalt. Die anamnestiscb 
festgestellte Lues, die paralytischen Anfalle mit tagelanger Bewusstlosig- 
keit scbon zu Beginn des Leidens, die Sprachstorung und tr&ge Pupillen- 
reaktion, die eigenartige geistige Schwache gestatten an der Diagnose 
trotz negativeu Ausfalls der Wassermann’schen Reaktion (im Blut 
und Liquor) keinen Zweifel. 

Der tOdtliche Ausgang erfolgte bei 31 Kranken im paralytischen 
Anfall, bei 15 an Marasmus; 9 Kranke gingen durch Septikopy&mie 
und Phlegmone, 13 an Pneumonie, je einer an Meningitis purulenta und 
Mitralstenose, 3 an Tuberkulose und 15 an verschiedenen anderen Krank- 
heiten zugrunde; 3 Kranke eudeten durch Selbstmord. 2 von diesen 
befanden sich im Anfangsstadium depressiver Farbung, in welcbem so 
haufig noch eine gewisse Einsicht fur die Folgenscbwere der Erkrankung 
bestebt; der eine erlitt innerhalb der Anstalt den Tod durch Erhangen, der 
andere bat sich wenige Tage nach seiner gegen arztlichen Rat erfolgten 
Entlassung im Walde erscbossen; ein dritter, ein stark verblbdeter 
Kranker im Terminalstadium der Paralyse, starb plotzlich ohne erkenn- 
bare Ursacbe. Bei der Obduktion fand sich tief in der Rachenhbhle 
ein zusammengekn&ueltes Taschentuch, das sich der Kranke jedenfalls 
ohne bewusste Absicht tief in den Hals hineingezwangt hatte. 

Das Hirngewicht schwankte bei 12 paralytischen m&nnlichen Juden- 
hirnen zwiscben 1075 und 1530 g; das mittlere Gewicht betrug somit 
1310 g im Gegensatz zu dem Mittelwert von 1264 g bei 30 nichtjudi- 
scben miinnlichen Paralytikern. Es ware verfehlt, aus diesen Unter- 
schieden, die sich noch dazu auf ein so geringes Material stutzen, irgend 
welclie allgemeinen Schlusse zu ziehen und so dem Misskredit, in wel* 
chen die Hirnwagung im allgemeinen gekommen ist, neue N ah rung 
zu geben. 

Von Interesse dtirfte schliesslich noch sein, dass sich unter unseren 
127 jiidischen Paralytikern nur 9 Ausl&nder befinden. Sie stammen 
ausnabmslos aus Russland und Oesterreich, aus welchen der Zuzug 
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judischer Kranker in die Frankfurter Anstalt ohnehies ein erlieb- 
iicher ist. 

Zwiscben der Paralyse bei den Juden und Nichtjuden lierrscht, wie 
unsere Untersuckung ergab, nicbt nur hinsichtlich Entstehung und Vor- 
kommen, sondern auch in bezug auf Verlauf und Ausgang weitgehende 
Uebereinstimmung. Die geringen Abweichungen, die wir hie und da fest- 
stellen konnten, sind grosstenteils auf aussere Ursachen, nicht auf den 
Einfluss der Rasse, zuruckzufiihren. 
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XXIV. 


Ueber einen Fall von motorischer Apraxie. 

Von 

Dr. Noehte (Halle a. S.). 

Bevor ich an den Bericht des von mir beobachteten Falles heran- 
trete, werde ich, um auch dem Fernerstebendeu das Versl&ndnis zu er- 
leichtern, kurz die wesentlichsten Punkte der Apraxielehre skizzieren. 

Liepmanu definiert (9c. S. 11) Apraxie als Unfabigkeit zu zweck- 
gem&sser Bewegung der Glieder bei erhaltener Beweglichkeit. Ein Bei- 
spiel wird am besten zeigen, worauf es ankommt. Es kann jemand 
seinen Mund richtig zum Essen benutzen, ist aber ausserstande, ihn auf 
Geheiss zu Gffnen. (Voraussetzung ist dabei naturlicb, dass er die Auf- 
gabe verstanden hat.) Zweites Beispiel: Jemand kann mit seiner Hand 
einen Gegenstand ergreifen, vermag aber niclit auf Befehl eine Faust 
zu machen. Dies sind Beispiele fur motoriscbe Apraxie. Der Kranke 
weiss genau, was er will, ist aber ausserstande auch nur die einfachste 
Handlung richtig auszufuhren, weil die Glieder seinem Willen nicbt ge- 
horchen. Von dieser Regel gibt es nun eine Ausnahme. Der motorisch 
Apraktische verfiigt n&mlich iiber eine kleine Gruppe von Bewegungen, 
die er tadellos beherrscht. Es sind dies Bewegungen, zu deren Aus- 
fuhrung die Mithilfe anderer Grosshirnzentren, z. B. des optischen, nicht 
notwendig sind, die vielmehr im Sensomotorium allein entstehen. Man 
hat sie daher Eigenleistungen des Sensomotoriums genanut; zu ihnen 
gehoren: Kauen, Schlucken, Ergreifen eines Gegenstandes mit der Hand 
Hand zum Munde fiihren; Gewohnheitsbewegungen, z. B. iiber das Haar 
streichen, im Gesicht jucken usw. Abgesehen von diesen Eigen¬ 
leistungen treten an Stelle der beabsichtigten vielfach ganz vertrakte, 
amorphe Bewegungen. Sie sind cbarakteristisch fur die motoriscbe 
Apraxie und werden bei der ideatorischen Form nicht beobachtet. Als 
ideatorische Apraxie wird eine Stoning im Entwurf der Handlurjg be- 
zeichnet oder, wie Kleist sagt (Nr. 7, S. 381), eine Stoning im Zu- 
sammenfugen mehrerer Teilakte zu einer richtigen Handlungsfolge. Ein¬ 
fachste Handlungen, Faustmachen, Mundoffnen usw. gehen gut, kompli- 
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ziertere Verrichtungen aber geschehen falsch. Beispiel: Ein Kranker 
soli aus einer Zundholzschachtel ein Streicbholz herausnebmen und es 
anzunden. Er Offnet die Schachtel, nimmt ein Hdlzchen heraus, streicht 
es aber nicht an, sondern steckt es wie eine Zigarre in den Mund. 
Einzelne Teilakte werden ganz ricbtig ausgefuhrt, dann aber entgleist 
die Zielvorstellung in ein verwandtes Gebiet. 2. Beispiel: Der Kranke 
soli sicb mit der Zabnburste die Z£hne putzen, er erfasst die Burste, 
fubrt sie aber anstatt in den Mund hinter das Ohr. Der Anfang der 
Bewegung gescbieht ganz richtig, dann scbiebt sich aber an Stelle der 
gewollten eine andere Vorstellung und beirrt den Handelnden, so dass 
er also nicbt naebr weiss, was er will. Das Charakteristische fur 
ideatorische Apraxie sind dieso Entgleisungen. Sie sind aber nicht so 
ausschliesslicher Besitz der ideatorisch Apraktischen wie die amorpben 
Handlungen der rootorisch Apraktischen, sondern sie werden aucb bei 
motorischer Apraxie beobachtet. Allerdings tragen sie bier einen etwas 
anderen Charakter; nicht durch sicb vorschiebende verwaudte Vorstel- 
lungen wird der Handlungsentwurf abgeSndert, sondern anstatt der ge¬ 
wollten tritt eine Bewegung aus dem Eigenbesitz des Sensomotoriums 
(z. B. Hand an den Mund fubren oder eine Gewobnheitsbewegung wie 
Jucken an der Nase usw.), also eine meist ganz andere Handlung ohne 
innere Verwandtschaft mit der geforderten Bewegung. Manchmal ist 
es ganz leicht die Art der Entgleisung richtig zu beurtcilen, gelegent- 
lich kann man aber dem Fehlcr seine Ursache nicht anseben. Vielfach 
linden sicb auch ecbt motorisch apraktiscbe neben ideatorischen Sym- 
ptomen Bonboeffer war daher seinerzeit der Ansicht, dass ideato¬ 
rische Apraxie nur eine leichtere Form der motorischen vorstelle und 
in &hnlichem Sinne ausserte sich Heilbronner. Die Mehrzahl der 
Autoren ist aber anderer Meinung und auch Kleist kommt nacb ein- 
gehender Besprechung dieser Frage zu dem Ergebnis, dass es sich urn 
zwei voneinander qualitativ verscbiedene St8rungsmechanismen handle, 
wobei er aber ausdrucklich auf ibre nahe Verwandtschaft binweist. 
Die meisten Autoren sind nun der Ansicht, dass die ideatorische Apraxie 
eine diffuse Intel ligenzstCrung sei, eine mangelhafte Fithigkeit der all- 
gemeinen Aufmerksamkeit, an der Zielvorstellung festzuhnlten. Dem 
gegenuber weist Kleist uberzeugend nach, dass es sicb nicbt um eine 
diffuse, sondern um eine fest umschriebene, auf das Gebiet des Be- 
wegungsentwurfs bcschrftnkte, also lokalisierbare Aufmerksamkeitsstorung 
handle, wobei die Aufmerksamkeit in anderen Gebieten vOllig intakt 
sein konne. 

Ausser motorischer und ideatorischer unterscbeidet man noch eine 
gliedkinetiscbe Form der Apraxie. Sie zeichnct sich dadurch aus, dass 
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die Bewegungen ungeschickt sind, wie wenn sie zum ersten Male aus- 
gefubrt werden; Bewegungen, zu denen ein gewisses Geschick ndtig ist, 
linden den Kranken ganz ratios. Diese Apraxie verbindet sich oft mit 
Ver&nderungen des Bewegungsantriebes und mit Anomalien der Muskel- 
spannung, meist besteht eine Armut an Bewegungen und ein Mangel 
an Dauer des Antriebs, so dass die Bewegung noch vor ihrem Ende 
erstirbt. Gelegentlich tritt an Stelle dieser Akinese eine Hyperkinese, 
welche in einem Falle Kleist’s bis zum Auftreten von Pseudospontan- 
bewegungen fuhrte, etwas Aehnliches beobacbtete Goldstein; mitVor- 
liebe wurden von beiden Kranken Gewohnheitsbewegungen ausgefuhrt. 
Die Anomalien der Muskelspannung zeigen sich vorwiegend als hyper- 
tonische Storungen. 

Ueber die Lokalisation der apraktischen StOrungen sind die An- 
sichten noch vielfach geteilt. Schon die erste Frage, gibt es ein dem 
Broca’scheu Sprachzentrum analoges Zentrum fur die Bewegungen des 
ubrigen KOrpers, wird von den Autoren verschieden beautwortet. Hart¬ 
mann, Goldstein, Kleist suchen die Notwendigkeit eines solchen 
Zentrums nacbzuweisen. Kleist macht sogar durcbaus glaubhaft nicht 
nur das Vorhandensein einer Zentralstelle fur die Einzelhandlungen, 
z. B. Faustschliessen, Drohen usw., sondern er tritt auch fur die 
Existenz eines Zentrums ein, in dem die richtige Aneinanderfugung von 
Einzelakten zu kompiizierten Handlungen geleitet wird, er nennt es 
Zentrum fur die Engramme der Handlungsfolge. ZerstOrung dieses Ge- 
bietes soil ideatorische Apraxie nacb sich ziehen. 

Liepmann ist der Meinung, dass man die StOrungen der moto- 
rischen Apraxie allein durch Abtrennung des Sensomotoriums von den 
assoziativen Verbindungen mit dem ubrigen Gehirn erkl&ren kOnne und 
lcbnt deshalb das Vorhandensein eines Extremitaten-Broca ab. 

Wenn man nun die Fragestellung etwas praziser fasst, etwa so, 
welche Hirnprovinzen miisaen vernicbtet sein, damit Apraxie entsteht, 
so gibt es auch hierauf noch keine einwandfreie Antwort. Zwar liegen 
eine Reihe von Sektionsbefunden vor, welche dafur sprechen, dass eine 
Usion in der Gegend des linken Gyrus supramarginalis doppelseitige 
Apraxie zur Folge hat, es sind aber auch Falle von ZerstOrung jenes 
Gebiets beschrieben worden, die nicht die klinischen Erscheinungen von 
Apraxie gezeigt batten 1 ). Dem gegenuber kann als feststebend gelten, 
dass eine Durchtrennung des mittleren Balkenabschnittes bei Rechts- 
bandern Apraxie der linken Hand zur Folge hat. Ferner kann als 
ziemlich gesichert angenommen werden, dass die symmetrisch tatigen 


1) Z. B. der Fall Schaffer’s zitiert nach Kleist. 

Archiv f. Psjchiatrie. Bd. 52. Heft 3. 
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Augen-, Kopf-, Gesichts-, Zungen-, Schlundmuskeln eine apraktische 
Stfirung erleiden, wenn entweder ihr rechts gelegenes oder das links- 
seitige Zentrum zerstflrt ist, oder wenn ihre Balkenverbindung unter- 
brochen worden ist. Die alte Anschauung, dass sich diese Zentren 
gegenseitig bei einseitigem Ausfall ersetzen wurden, war also nicht 
ganz richtig. Ueber die Rumpfmuskeln ist nur bekannt, dass ihre zur 
Erhaltung des Gleichgewichts nStige richtige Zusammenarbeit durch 
Balkenl&sion eine Scbadigung erfahren kann. 

Da die meisten Autoren die ideatorische Apraxie fur eine allge- 
meine IntelligenzstSrung halten, so nehmen sie als ihr anatomisches 
Substrat eine diffuse Sch&digung der ganzen Hirnrinde an. Kleist 
halt sie dagegen fur eine durcliaus umschriebene Erscbeinung ixnd be- 
zeichnet als ihren Sitz ein Gebiet, welches den linken ScheiteHappen 
und die angrenzenden Teile des Hinterhauptlappens umfasst. Liep- 
mann steht zwischen diesen beiden Extremen (9d. S. 80), er sagt, sie 
wird durch eine diffuse Schadigung des Gebirns bedingt, besonders aber 
durch Lasion links im Uebergang vom Scheitel zum Hinterhauptlappen, 
mehr im letzteren gelegen. 

Krankheitsgeschichte. 

Ein58jahriger, nach Angabe derAngehorigen sonst gesunderRechtsanwalt, 
Vater von 8 gesunden Kinder, erkrankte etwa ein und ein halbes Jahr vor Beginn 
des jetzigenLeidens plotzlich mitbeftigenKopfschmerzen, mehrfachemErbrechen, 
Stuhlverstopfung und Benommenheit, welche in einen dreitagigen Schlafzustand 
iiberging. Diese bedrohlichen Erscheinungen dauerten aber nur wenige Tage, 
sodass der Kranke bereits eine Woohe nach Beginn seines Leidens den Beruf 
wieder aufnahm. Er schien sich ganz wohl zu fiihlen und blieb wie fruher 
tatig. Die Ehefrau gab jedoch an, ihr Mann habe seitdem den linken Arm 
nicht so geschickt gebraucht, es sei ihr auch so vorgekommen, als ob er in 
seinen Entschliissen nicht mehr so sicher sei, und als ob ihm geistige Arbeit 
schwer fiele. Doch blieb er riistig und konnte im Sommer 1911 wahrend einer 
Tiroler Reise anscheinend mit Freude und ohne Beschwerden weite Fusstouren 
unternehmen. Kurz nach dieser Reise bildete sich im Verlauf von ^wenig en 
Tagen eine im rechten Bein beginnende und von hier auf den rechten Arm 
iibergehende Lahmung aus, mit deren Entstehen parallel sich eine zunebmendc 
Wortstummbeit und eine Triibung des Bewusstseins entwickelte. Ende Oktober, 
am 4. Krankheitstage, wurde der Kranke in die Heilanstalt von Dr. Hoeniger 
aufgenommen, wo ich folgenden Befund erhoben habe. Der Korper des Kranken 
befindet sich in passiver Ruckenlage, Kopf und Blick sind nach links ge- 
wendet, die Augenlider werden halb geschlossen; das Gesicht ist kongestioniert; 
die Pupillen erscheinen gleich weit, auf Lichteinfall reagieren sie gut; das 
Bewusstsein ist stark getriibt; auf Anrufen erfolgt keine Reaktion. Die Atmung 
ist gleichmassig rubig, der Puls 88 in der Minute, Temp. 37,1. Lungen: 
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o. B. Herz: 2. Aortenton accentuiert. Leib weich. Das rechte Bein und der 
rechte Arm liegen unbewegt und fallen, wenn man sie erhoben hat, kraftlos 
nieder; ihre Gelenke sind schlaff. Der rechte Unterschenkel ist erheblich ode- 
matos geschwollen. DieSehnenreflexe sind beiderseits gesteigert, rechts weniger 
als links. Der linke Arm und das linke Bein sind in fortwahrender Unrube. 
Das Bein wird langsam an den Rumpf angezogen und wieder ausgestreokt. 
Die linke Hand ist in einem fort beschaftigt, sie fiihrt aber nur zwei ver- 
schiedene Handlungen aus: entweder sie erfasst die Bettdecke in der Hohe des 
Leibes und zieht sie in der Richtung nach der rechten Schulter oder sie gleitet 
langsam fiber den Scheitel und streicht das Haar zuriick. Diese Bewegung 
soli der Kranke in gesunden Tagon beim Nachdenken oft ausgefiihrt haben. 
Legt man irgend einen Gegenstand in die rechte oder linke Hand, so greift 
die Hand zu. Halt man einen Loffel mit Speise oder einen Hammerstiel an die 
Lippen, so offnet sich manchmal der Mund und man kann den Kranken fiittern. 
Der Schluckakt schliesst sich mitunter an, wenn man den Bissen in den Mund 
geschoben hat, meist kann man das Herunterschlucken dadurch bewirken, dass 
man von neuem einen Gegenstand an die Lippen fiihrt. Ob man eine Auf- 
forderung dazu ergehen lasst oder nicht, hat keinen Einfluss auf das Eintreten 
oder den Verlauf des Schluckens. Urin und Stuhl bleiben in den ersten Tagen 
angehalten. Die Blutuntersuchung nach Wassermann ergab zunacht ein 
positives Resultat, bei einer spateren Wiederholung fiel sie negativ aus. Eine 
zur Klarung der Sachlage vorgeschlagene Lumbalpunktion wurde von den An- 
gehorigen abgelehnt. Der Kranke erhielt Jodkali in der iiblichen Menge und 
in Abstanden von 8 Tagen zweimal eine intramuskulare Injektion von Salizyl- 
quecksilber. Als er danach sehr unruhig wurde, wunscbten die Angehorigen, 
dass das Medikament ausgesetzt wurde. 

Der Zustand blieb zunachst etwa 2 Wochen lang ziemlioh unverandert. 
Dann besserte sich allmahlich das Befinden, um im Verlauf von 5 Wochen 
seinen besten Stand zu erreichen. Der Befund in jener besten Periode war 
folgender: Der Korper liegt in passiver Riickenlage, nur sehr selten bemerkte 
man den Ansatz zum Aufrichten, der Kopf wurde dann gehoben, die linke Hand 
suchte den Rumpf hoch zu stiitzen; der Versuch wurde meist kurz nach seinem 
Beginn abgebrocben, gelegentlich wurde ein derartiges Aufrichten auch auf 
Geheiss in Angriff genommen. Kopf und Blick sind mit Vorliebe nach links 
gewendet, haufig sind beide aber auch geradeaus gerichtet; der Lidschlag ist 
selten. Die Temperatur ist normal; der Puls bewegt sich zwischen 80 und 94 
in der Minute, er ist voll und kraftig, regelraassig. Der Blutdruck misst 230mm. 
Die Atmung ist meist ruhig, gleichmassig, im Schlaf wird sie haufig unregel- 
massig, mitunter zeigt sie ausgesprochenen Cheyne-Stokes’schen Typus. 
Die Gelenke der Extremitaten und die Wirbelsaule lassen bei passiven Bewe- 
gungen einen erheblichen, ziemlich gleichmassigen Widerstand erkennnen, be- 
sonders auffallend ist die Steifheit des Rumpfes beim Umbetten und die passive 
Unbeweglichkeit des linken Arms, je mehr man versucht ihn zu beugen oder 
zu strecken, um so starker spannen sich die Antagonisten an. Die Sehnenreflexe 
sind gesteigert, rechts mehr als links. Das Babinski’sche und Oppenheim- 
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sche Phanomen sind rechts sehr ausgesprochen vorhanden. Die Sensibilitat 
ist fur Nadelstiche intakt, fur alle anderen Qualitaten nicht zu prufen. Auf 
Nadelstiche wird das Gesicht schmerzlich verzogen, und es hat den Anschein, 
als ob die Schmerzempfindung nirgend wo am Korper besonders beeintrachtigt 
ist. Auch das Gefuhl far kalt soheint erhalten zu sein, beim Umbetten tritt 
Gansehaut auf und der Korper gerat in lebhaftes Zittern, welches mit grobem 
Schiitteln im linken Arm zuerst auftritt und sich dann fiber die linke Schulter 
auf den ganzen Korper fortsetzt. * Das Bewusstsein ist nur fur kurze Stunden 
am Tage klar, die meiste Zeit uber befindet sich der Kranke in einem Zustand 
unruhigen Halbschlafes. Die klaren Zeiten fallen meist urn dieselben Tages- 
stunden, so ist die Zeit morgens zwischen 8—10 und nachmittags von 3—5 
gut. In der guten Zeit ist der Gesichtsausdruck freundlioh, meist sogar von 
einer ganz behaglichen Zufriedenheit, besonders, wenn die Angehorigen zu Be- 
such sind und sich mit ihm unterhalten; der Kranke maoht dann den Eindruck, 
als ob er ganz gut aufmerkte, und sein Interesse erscheint durchaus lebhaft. 
Wenn sich keiner um ihn kiimmert, ist sein Blick in die Ferne gerichtet und 
es besteht dann eine grosse Neigung zum Schlaf. Der Stuhl wird unwillkur- 
lich entleert. Der Urin wird lange angehalten, manchmal 24 Stunden hindurch, 
im allgemeinen wird er aber ziemlich regelmassig zur Zeit des Mittagessens 
entleert; wahrend der Kranke sonst die Bettflasohe nicht duldet, lasst er sie 
wahrend des Essens liegon und es gelingt so, ihn ganz gut sauber zu halten. 

Mo ti lit at: Abgesehen von den Ansatzen zum Aufrichten fehlt jede 
Rumpfbewegung. Der Kranke kann nicht stehen, nicht gehen, nicht sitzen, 
nicht einmal auf der Seite liegen, er fallt auf den Riicken zuriick oder nach 
der Bauchseite zu. Als man ihn eines Tages nach der rechten Seite gedreht 
und in dieser Lage unterstutzt hatte mit der Absicht die Ventilation der ab- 
hangigen Lungenteile zu verbessern, trat starkere Unruhe und grossere Benom- 
menheit ein, sodass man die Seitenlage nicht weiter anwenden konnte. 

Augenbewegungen. Auf Geheiss erfolgt keine Bewegung; dem vor- 
gehaltenen Finger wird nicht nachgeschaut, ein Licht wird nicht fixiert, Knip- 
sen mit dem Finger, der Ton eines angeschlagenen Glases lenken den Blick 
nicht auf sich. Regelmassig wendet sich aber der Kopf mit den Augen nach 
der Tiir, sobald diese sich offnet, und man glaubte zu bemerken, dass diese 
Blickwendung schneller erfolgt, in den Zeiten, in denen man seine Ehefrau 
zu Besuch erwartete. Haufig folgte der Blick einer sich im Zimmer bewegenden 
Person. Dabei wurde offenbar ebenfalls die Augenbewegung durch gleichzeitige 
Gefuhle beeinflusst. Die Pflegerin wurde z. B. nur selten beachtet, der Sohn 
aber wurde kaum aus den Augen verloren. Ziemlich regelmassig wird der an- 
geblickt, der sich gerade mit dem Kranken beschaftigte; regelmassig begleiten 
die Augen beim Fiittern den hin- und hergehenden Loffel, nur wenn der Kranke 
gesiittigt ist, sistieren diese Augenbewegungen, regelmassig wird auch der Ge- 
genstand angeblickt, den man ihm in die Hand gibt. 

Schnauben. Den Nasenschleim und die Borken vermochte der Kranke 
durch Schnauben nicht zu entfernen, obwohl sie ihn belastigten, was an dem 
gelegentlicken Riimpfen der Nase zu erkennen war und daran, dass die linke 
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Hand manchmal gegen die Nase wischte. Niesen erfolgte selten. Man musste 
den Naseninhalt mit Pinzette nnd Watte entfernen. 

Essen. Wenn man einen mit Speise geffillten Loffel oder irgend einen 
Gegenstand an die Lippen brachte, so offneten sich die Lippen und der Mund. 
Zur Zeit der Mahlzeiten, besonders aber wenn es seine Lieblingsspeise gab, 
wurde der Mand leicht und schnell geoffnet, wenn er satt war oder die 
Speise nicht mochte, blieben die Lippen gesohlossen, und es erfolgte sogar eine 
Abwehrbewegung des Kopfes und der linken Hand. Wenn man dann das Essen 
entfernt batte und brachte wieder irgend einen Gegenstand an die Lippen, so 
wurden sie wieder ganz prompt geoffnet. Das Kauen geht am besten bei der 
Buttersemmel; Fleisch, Kartoffel werden nicht gekaut und warden deshalb in 
breiformigem Zustand gereioht. 

Das Verschlucken der Bissen geht ganz gut, wenn die Speise beliebt ist 
und wenn der Appetit rege, sehr langsara geht es gegen Schluss der Mahlzeit. 
Meist brachte es eine Erleichterung, wenn man einen neuen Bissen vor die 
Lippen fiihrte, wahrend noch der vorige auf der Zunge lag, gelegentlich nutzte 
aber auch dieser Kunstgriff nichts, und der letzte Bissen blieb manchmal 
stundenlang im Munde. Weil Suppe leicht Verschlucken macht, wurden ihm 
die Speisen fast nur breiformig gegeben. 

Rechte Hand. Sie ist der einzige Korperteil, der auf Geheiss einige 
Beweguogen ausfiihrte, namlich folgende: Handgeben, Handdriioken, Oeffnen 
und Schliessen der Hand, an die Nase fassen, Ergreifen eines Gegenstandes, 
Halten des Bleistifts, Nachschreiben der vorgeschriebenen 1, 2, 3. Nachmachen 
der Drohbewegung gelingt nicht immer. Alle Bewegungen geschehen langsam, 
ungeschickt, gelegentlich kommt es statt der geforderten zu einer amorphen 
Bewegung, haufig tritt bald ein Haften an der gemachten Bewegung auf. Fehl- 
reaktionen wurden nicht beobachtet. Spontan wird die Hand fast nie benutzt. 
Nur sehr selten sah man, dass sie die Bettdecke erfasste und etwas hochzog. 

Linke Hand. Auf Geheiss gesohieht keine Bewegung, auch nicht irgend 
ein merklicher Ansatz dazu. Spontan greift er nach dem Wasserglas und fiihrt 
es, allerdings unter vielfachem Verschiitten zum Munde; diese Handlung ge¬ 
lingt aber nur sehr selten, meist vermag er nur die Hand an dem Glas zu 
halten, wahrend dies von jemand anderem geffihrt wird. Beim Fiittern fasst 
die Hand an den Loffol und begleitet ihn bin und her, gibt man ihm ausser- 
halb der Mahlzeiten einen Loffel in die Hand, dann ergreift er ihn wohl, fiihrt 
ihn aber nicht an den Mund. Nur sehr selten geschah os, dass er einen Gegen¬ 
stand, den man ihm in die Hand gegeben hatte, zum Mund fiihrte. Da seine 
linke Hand beim Fiittern den Loffel vielfach verschiittete, so hielt man sie fest, 
die Hand liess sioh das aber nicht gefallen, sondern wehrte sich, sodass sich ein 
Kampf entspann, der das Fiittern ganz unmoglich macht, so liess man die 
Hand gewahren. Wenn man einen Bleistift zum Schreiben zwischen die Finger 
steckte, so hielt er ihn nicht fest, machte auch keine Schreibbewegungen fiber 
dem untergelegten Papier. Gab man ihm einen Brief, so erfasste er ihn, wie 
es gerade kam, und blickte darauf, doch war der Gesichtsausdruck derselbe, 
oh die Schrift aufrecht stand oder verkehrt. Was man ihm in die Hohlhand 
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legte, wurde umfasst; wollte man ihm den Gegenstand fortnehmen, so hielt 
ihn die Hand nur noch mehr fest. Aehnlich war es beim Umbetten, dabei 
konnte die linke Hand aus sich nicht die kleinste Hilfe leisten; hatte man sie 
aber um den Hals des Tragers gelegt, so hielt sie krampfhaft fest und umso 
fester, je mehr man sie loszumachen sich muhte. Die linke Hand ist viel be- 
schaftigt, manchmal nestelt sie planlos an der Bettdecke, meist vollfuhrt sie 
aber geordnete Handlungen; haufig geschehen die beiden oben beschriebenen 
Gewohnheitsbewegungen, das Hochziehen der Bettdecke, das fiber das Haar 
Streichen. In den klaren Zeiten treten diese Bewegungen zuriick, dafiir wird 
eine andere, namlich Handreiohen ausgefiihrt. Die Hand wird jedem gereicht, 
der an das Bett tritt, auch wenn er schon lange im Zimmer gewesen war und 
schon oft seine Hand gegeben hatte; auch wenn man an seinem Bett sitzt, 
wird einem offers die Hand dargeboten. Dabei ist aber ein Unterschied nicht 
zu verkennen, die Hand wurde namlich seinen lieben Angehorigen viel ofter 
gereicht und viel langer festgehalten als bei anderen. Die Pflegerin z. B. 
konnte lange neben ihm sitzen, ohne dass sie die Hand gereicht erhielt. Die 
Bewegung des Handreichens ist eigentiimlioh entstellt und wird immer in der- 
selbenForm ausgefiihrt. DerOberarmbleibtauf derUnterlageliegen, derUnterarm 
wird etwa reohtwinklig dazu gebeugt, die Hand wird stark gestreckt und supi- 
niert. Reicht man ihm nun die Hand, so halt er sie lange fest und gibt sie 
dann frei, um irgend eine seiner Gewohnheitsbewegungen zu machen. Will 
man sich aber vorher frei machen, dann schliesst sich die Hand ganz fest und 
umso fester, je mehr man sich anstrengt um loszukommen; meist lachelt der 
Kranke dazu, wie wenn er mit dem Festhalten einen schlechten Witz machen 
wollte. Wenn der Kranke sich selbst iiberlassen ist, werden von der linken 
Hand noch einige andere Bewegungen gemaoht. Haufig greift sie nach den 
Genitalien, und wenn die Bettflasche liegt, nach dieser, fasst sie, zieht sie 
vor, fiihrt sie vor die Augen, betrachtet sie einige Zeit und wirft sie dann seit- 
warts zum Bett hinaus, einige Male soli er die Flasche zum Trinken an den 
Mund gesetzt haben. Wenn die Bettflasche nicht liegt, dann zupft die Hand 
von der vorgelegten Watte und stopft sie in den Mund; wenn man ihn ge- 
wahren liess, soil er immer mehr nachgestopft haben. 

Sprache. Die sprachlichen Aeusserungen waren so selten, dass die Ehe- 
frau des Kranken, die taglich mehrere Stunden lang an seinem Bett sass, nie 
eine zusammenhangende Bemerkung zu horen bekam, obwohl sie zu ihren Be- 
suchen nach MSglichkeit die Zeiten wahlte, in denen der Kranke gewobnlich 
klar war. Die vorliegende Sammlung ist fast nur nach den Angaben des Wart- 
personals zustande gekommen. Zu jedem neu Eintretenden sagte er ziemlich 
regelmassig guten Tag oder guten Morgen, er kehrte sich dabei aber nicht an 
die Tageszeit. Den Arzt begriisste er haufig mit Herr Doktor oder Herr Sani- 
tatsrat. Vielfach beantwortete erFragen mit ja oder nein. Die Auswahl zwischen 
diesen beiden wurde sicher nicht durchUeberlegungen bestimmt, manchmal hatte 
ich den Eindruck, als ob eine heitere Gemiitsstimmung ofter zu dem ja fiihrte. 
Nur ein einziges Mai beantwortete er eine an ihn gerichtete Frage zutreffend, 
namlich die nach seinem Geburtstag, er sagte mir ganz deutlich am 15. Dezem- 
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ber, sonst habe ich weder dieselbe, noch eine andere Frage beantwortet be- 
kommen. Er nahm Suppe nie gem (vielleicht weil er sich leicht dabei ver- 
schluckte?); als er einmal die Suppe verweigerte, fragte ihn die Pflegerin, ob 
sie nicht schmecke, er soil verstimmt nein geantwortet haben, als sie weiter 
fragte, warum nicht, soil er gesagt haben, „sie ist zu salzig u (was ubrigens 
nicht zutreffend gewesen sei). Haufig sah man bei Fragen, die man an ihn 
richtete oder bei Bemerkungen, die man zu ihm gewendet tat, dass sich die 
Lippen bewegten, haufig von Fliistern begleitet, manchmal konnte man auch 
einige Worte mehr erraten als verstehen, denn sie waren schlecht artikuliert 
und verwaschen: man konnte doch aber aus dem, was man auffasste, ent- 
nehmen, dass der Kranke ziemlich wortlich wiederholte, was man gesagt hatte, 
er wiederholt dieselben Worte bezw. Lippenbewegung stets in derselben kaum 
verstandlichen Weise und wurde nicht deutlicher, wenn man ihn noch so sehr 
drangte, besser zu sprechen. Gelegentlich tat er spontan eine Aeusserung, so 
nannte er mehrmals seine Kinder mit ihrem richtigen Rufnamen. Als einmal 
eine von seinen Tochtern aus Hamburg zum Besuch gekommen war, hielt er 
ihre Hand lange fest und sagte zur Pflegerin gewendet, „da sehen Sie, wie lieb 
ich sie habe u . Einmal deutete er auf eine in der Stube zum Scbmuck aufge- 
stellte Gipsfigur mit den Worten, „was ist denn das fur eine Figur? u ; es schien 
so, als ob er dabei Furcht empfand; man hatte bemerkt, dass er an jenem Tage 
oft mit offenbar angstlichem Ausdruck nach der Figur hingeblickt hatte. Als 
die Pflegerin einmal eine Vase zerbrochen hatte, sagte er: „Sie werden noch 
ailes kaput machen und ich werde es leimen miissen u . Wiederholt soli er das 
Fortnehmen der Urinflasche mit den Worten begleitet haben, „wenn ich doch 
nicht kann w . Oefter versuchte ich ihn durch einen Scherz anzuregen, er lachelte 
meist, wie sonst auch, so dass man keinen Grund hatte, anzunebmen, er habe 
den Inhalt verstanden. Eines Tages forderte ich ihn auf, doch einmal einen 
Witzzu machen; nachkurzerZeit sagte er: „Sie denken wohl, ich bin mitFrl.X. 
verlobt u . Frl. war eine Pflegerin, die ihn besonders liebevoll zu behandeln 
pflegte, und die gerade sehr schon mit ihm tat, ihn streichelte. Es schien mir 
zweifelhaft, ob der Kranke die Aufforderung zum Witz machen aufgefasst hatte; 
ich hielt fur wahrscheinlicher, dass er vielmehr zu seiner Aeusserung ganz 
spontan durch die Situation angeregt wurde. Nach einer mit ihm vorgenom- 
menen arztlichen Priifung soil er gesagt haben „ich bin doch nicht verriickt w . 
Einmal tat er eine Aeusserung, aus der hervorging, dass er glaubte, in Ham¬ 
burg zu sein, ein andermal im Harz. Vorgelegte Gegenstande benennt er nie. 
Die Angehorigen scheuten sich nicht laut vor ihm fiber seine schreckliche 
Krankheit zu reden und was daraus werden sollte; man hatte keine Anzeichen 
dafur, dass der Kranke solche Bemerkungen auch nur annahernd verstand. 

Gemutsbewegungen. Der Kranke wird leicht ungehalten, so durch 
arztliche Untersuchungen, durch Umbetten, durch nicht zusagendes Essen. 
Starkere Verstimmung haben einen sichtlich ungfinstigen Einfluss auf das Be- 
fmden, der Schlaf wird unruhig, die klaren Zeiten kfirzen sich ab, der Appetit 
lasst nach. Solche Verschlechterung trat ffir Tage ein, als man zum Weih- 
nachtsfest einen Lichterbaum in sein Zimmer gestellt und alle Familienmitglie- 
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der zum Besuch zugel&ssen hatte and ein ander Mai, als man einen Notar hatte 
kommen lassen, der fiber sein Testament verbandeln sollte. Da man sonst um 
sein Wohlbefinden sehr bemfiht war, so war seine Stimmung im allgomeinen 
eine zufriedene und jeder hatte den Eindruck, dass er ffir sein schweres Leiden 
kein Geffihl und keine Einsicht besass. 

Weiterer Verlauf. Nachdem das Leiden etwa3 Monate gedauert hatte, 
trat eine ziemlich schnell fortschreitende Verschlechterung ein, welche in we- 
nigen Woohen durch eine hinzutretende Pneumonie zum Exitus ffihrte. Der 
korperlieheBefundanderte sich sonst nur imBlutdruck, der von230aufl70herab- 
sank, und im Puls, der langsam an Frequenz zunahm. Wahrend der Pneumonie 
war der Husten schwaoh und forderte nie Sputum, gegen Ende des Leidens 
wurden die Hustenstosse noch schwacher. Der Sohlaf wurde steigend mehr 
unruhig, daffir verkfirzten sich die klaren Zeiten. Das Lacheln machte einer 
maskenartigen Starre Platz. Die Sprache verriet zunachst eine grossere Nei- 
gung zu echolalischem Nachsprechen, das zunachst vielleicht etwas mehr ver- 
standlich war, dann aber vielfach paraphasisohe Beimischungen bekam und 
sich schliesslich auf bibibi beschrankte. Das Schlucken wurde immer schlechter 
und auch breiformige Speisen gerieten zum Schluss haufig in die Luftrobre. 
Gelegentlich kamen immer noch klare Zeiten, in denen er noch haufiger als 
frfiher die Hand reiohte. Er tat es in der oben geschilderten Art mit der Ab- 
weichung, dass er die Hand nicht festhielt, sondern im Augenblick, nachdem 
er sie erfasst hatte, fortsties, um sie gleich darauf wieder zu ergreifen, dann 
wieder fortzustossen und so weiter viele Male hintereinander die Handlungen 
des Bettdeckehochziehens und fiber das Haarfabren dauerten unverandert fort. 
Ffir einigeTage trat in der linkenSchulter und im linkenArm eine Bewegungs- 
unruhe auf, die ganz der gewohnlichen Chorea glich. Die linke Hand, die 
sonst den Loffel beim Ffittern begleitete, stiess ihn zum Schluss des Leidens 
fast stets fort und machte damit die Nahrungszufuhr fast unmoglich. 

Sektionsergebnis. Das Schadeldach ist von mittlerer Dicke; die Dura 
ist damit fest verwachsen und muss mit dem Schadeldach zusammen eutfernt 
werden. Die Piaoberflaobe ist an der Konvexitat sowohl rechts als links mit 
der Dura innig zusammenhangend, so dass die Abnahme des Schadeldaches 
erst erfolgen kann, nachdem diese Verbindung manuell gelost war. Massiger 
Hydrocephalus externus. In der Wand der Art. vertebral., basilar, und deren 
Aesten vielfache Verkalkungen. Die Art. carotid, klaffen beide und sind starr- 
wandig. Die Pia der Konvexitat ist sowohl in der rechten als in der linken 
Hemisphere verandert, am raeisten in den mittleren Teilen und nach der Man- 
telkante hin, rechts ist sie getrfibt und verdickt, links ist sie gespannt, verdickt 
und ihren Maschen mit Flfissigkeit angeffillt, so dass eine Zeichnung der Gyri 
und Sulci nicht mehr zu erkennen ist. Die grossen Venenstamme liegen an 
der Oberflache und ziehen gradlinig fiber die Konvexitat nach der Fossa Sylvii. 
Die Piaveranderung beginnt 1 Querfinger hinter dem Stimpol und erstreckt sich 
nach hinten bis zur Grenze des Hinterhauptlappens, nach seitlich bis in die 
Sylvi’sohe Spalte, am meisten verandert erscheint die Gegend der Zentralwin- 
dungen. Die linke Hemisphere ffihlt sich im ganzen schlaffer an als die rechte. 
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Das Gehirn wurde unzerteilt in Formalin gelegt und, nachdem es einige 
Zeit darin gehartet worden war, in funf Frontalschnitte zerlegt. Anf diesen 
Durchschnitten waren folgende Veranderungen zu bemerken: 

In der rechten Hemisphare sind Rinde, Mark und die grossen Ganglion 
in ihrer gewohnlichen Zeicbnung unversehrt erhalten. 

Die linke Hemisphare ist im ganzen etwas zusammengesunken, sie ist von 
einern gelblichbraunlichen Erweichungsherd durohsetzt, dervorn das Gebiet des 
hinteren Teils der zweiten Stirnwindung einnimmt, hier sind die Rinde und 
daran angrenzenden Teile des Markes befallen, die tiefen Markschichten sind 
frei, die Erweichung beschrankt sioh aber nicht nur auf die zweite Stirnwin¬ 
dung, sondern greift etwas auch auf die erste und dritte iiber. In der Gegend 
des Zentralwindung erstreckt sich der Herd auch in die Tiefe, der linke 
Linsenkern ist fast vollig versohwunden, nur Teile vom Globus pallidus sind 
noch zu erkennen. Weiter hinten bleibt die Veranderung wieder mehr auf die 
Rinde und die unter der Rinde gelegenen Markteile beschrankt. In dieserWeise 
ist der Gyr. supramarginalis, der Gyr. angularis und das hintere Drittel der 
obersten Schlafenwindung verandert, auch die angrenzenden Teile der zweiten 
Schlafenwindung erscheinen verwaschen. Der Thalamus optious, die innere 
Kapsel und die tiefer liegenden Ganglion sind in ihrem Bau nicht verandert, 
jedoch ist die Balkenstrahlung nicht nur in ihren mittleren Partien, sondern 
auch davor und dahinter, anscheinend in ihrer ganzen Ausdehnung mit in den 
Erweichungsherd hineingezogen. 

DieSektion des iibrigenKorpers wurde von den Angehorigen nicht gestattet. 

Ueberblick uber die Art der Erkrankung und ihren Verlauf. 

Schon ein und ein halbes Jahr vor der jetzigen Krankheit waren 
Gehirnerscheinungen (Kopfschmerz, Benommenheit, Erbrecken) aufgetre- 
ten und hatten ein leichtes Ungeschick in der linken Hand und eine 
Erschwerung des Denkens hinterlassen, also Erscheinungen, welche durch 
ihre Aehnlichkeit mit dem jetzigen Leiden daffir sprechen, dass bereits 
damals eine zwar leichte, aber bleibende Veranderung in demselben 
Gebiet entstanden war, das spfiter die grossen Ausfalle erlitt. Die jetzt 
vorliegende Erkrankung folgte auf eine offenbar kfirperlich zu anstren- 
gende Tiroler Reise. Die Gehirngefasse versagten ihren Dienst, etwa 
wie das Herz in der Rekonvaleszenz nach einer lnfektionskrankheit er- 
lahmt, nicht auf der Hdhe der Kraftleistung, sondern erst in der darauf 
folgenden Ruhe. Infolge von Verschluss der linken Art. fossae Sylvii trat 
eine fortschreitende rechtsseitige Extremitfitenlfihmung ein, totale Rumpf- 
l&bmung, doppelseitige Apraxie mit Beteiligung der Augen-, Mund-, 
Zungen-, Atemmuskeln, sensorische Sprachstfirung. Die zunfichst schnell 
erfolgende Ausbreitung der Krankheit kam bald zu einem gewissen Still- 
stand, an den sich aber nach Wochen ein weiterer Fortschritt der Er¬ 
weichung anschloss. Die nun neu hinzutretenden klinischen Erschei- 
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nungen — motorische Sprachstorung, Sistieren der Mimik — warden 
bezogen auf Vernichtung des Broca’scben Spracbzentrums und der be- 
nacbbarten Teile, also anf eine Ausbreitung des Prozesses in der Rich- 
tung nach vorn. Ob zugleich auch weiter hinten neue Erweichungsherde 
zur Ausbildung kamen, lasst sich aus den klinischen Erscheinungen 
nicht angeben. Das fluchtige Auftreten von choreatischen Bewegungen 
im linken Arm und die starkere Neigung zum Auftreten von Schuttel- 
tremor mbchte fur die Ausdeknung des Prozesses nach der Tiefe im 
Linsenkern sprechen. 

Die Ursache fur die arteriosklerotiscbe Erweichung Hess sich mit 
Sicberheit nicht ermitteln. 

Man muss wegen des einmal positiven Ausfalls der Wassermann- 
schen Reaktion an einen syphilitischen Prozess denken. Leider wurde 
eine Kl&rung durch entsprechende Untersucbung des Leichenmaterials 
versftumt. 

Motilitat: Rechter Arm. Der rechte Arm ist ziemlicb stark 
paretiscb, jedoch nicht gelahmt, er kann vielmehr einige Bewegungen 
ausfuhren, allerdings nur auf spezielle Aufforderung dazu, spontan wird 
er nicht bewegt, abgesehen von ganz seltenen Ans&tzen zum Hochziehen 
der Bettdecke, sonst macbt er ganz den Eindruck eines vOllig gelahmten 
Gliedes, und es ist bemerkenswert, dass diese Bewegungslosigkeit nicht 
durch Lahmung, sondern durch Mangel an Bewegungsantrieb erzeugt 
ist. Seine Beweglichkeit auf Geheiss bildet nun nicht nur ein Zeicben 
dafur, dass seine Motilitat nocb vorhanden ist, sondern sie liefert uber- 
haupt den Schliissel zum Verstandnis der vorliegenden Stoning, denn 
nur dadurch — wie nocb aus dem Folgendeu ersicktlich werden wird 
— wissen wir, dass er einfachste Auftrage versteht und sie in Be- 
wegung umsetzen kann. Der Kranke kann mit seiner rechten Hand 
nicht nur die einfachste Bewegung ausfuhren (z. B. Spreizen und 
Scbliessen), er ist auch imstaude, wenn man sie vorgemacht hat, einige 
kompliziertere Handlungen nachzumachen, zu drohen und sogar die 
Ziffern 1, 2, 3 nachzuschreiben. Wenn er dagegen die verhaltnismSssig 
einfachen Aufgaben, einen Gegenstand von der Bettdecke aufzunehmen 
oder einen Gegenstand aus der Hand auf die Bettdecke zu legen, nicht 
befolgt, auch dann nicht, wenn man ihm die Handlung vorgemacht bat, 
so muss man daraus den Schluss zieben, dass diese Unfahigkeit nicht 
auf einem mangelhaften Verstandnis beruhen kann, sondern ein moto- 
risches Nicbtkbunen bedeutet. Alle Bewegungen verraten etwas Unbe- 
holfenes, Plumpes; sie beschranken sich vielfach auf Ansatze, werden 
aber nicht zu Ende gefiihrt. Vielfach treten an Stelle der gewunschten 
amorphe Bewegungen. Die Bewegungsstorung im rechten Arm besitzt 
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also alle Merkmale, welche als charakteristisch fur die gliedkinetische 
Form der Apraxie bekannt sind. 

Haufig kam es, nachdem die arztliche Priifung einige Zeit ge- 
dauert batte, zum Haftenbleiben an der zuletzt ausgefuhrten Bewegung. 
Es ist dies eine ungewOhnliche Begleiterscheinung der motorischen 
Apraxie and durfte in unserem Falle mit der grossen Ausdebnung des 
Krankbeitsherdes in der linken Grossbirnhalfte, speziell in der Rinde 
der binteren Partien, zusammenhangen. Bemerkenswert ist in dieser 
Hinsicbt, dass das Haftenbleiben hier ein deutlicbes Ermudungszeichen 
war, also mit mangelhafter Konzentrationsfahigkeit in Verbindung stand. 

Linker Arm. Wahrend der rechte Arm sich spontan nicht be- 
wegt, wohl aber auf Geheiss, verhalt sich der linke Arm entgegen- 
gesetzt, er wird auf Geheiss nicht in Aktion gesetzt, kann aber spontan 
einige Bewegungen ausfuhren. Die spontan auftretenden Bewegungeu 
sind nun ausgezeicbnet: 1. durcb den bis zum Auftreten von Pseudo- 
spon tan bewegung gesteigerten Bewegungsantrieb, 2. durch die geringe 
Anzahl der immer wiederkehrenden Bewegungen. Auch die spontan 
auftretenden Bewegungen werden auf Geheiss nicht ausgefuhrt, selbst 
wenn sie vorgemacht sind. Diese Unfahigkeit lasst sich durch raan- 
gelndes Verstandnis nicht erklaren, weil der rechte Arm fur die aus- 
reichende Beschaffenheit des Verstandnisses beweisend ist. Der Be- 
wegungsausfall gegenuber sprachlicher Aufforderung kann demnach nur 
darin gesucht werden, dass vom Wortsinnzentrum und vom Begriffsfeld 
her die notigen Direktiven den Weg nach der rechten Hemisphere ver- 
sperrt linden. Nun ist zwar die geringe Anzahl der von der rechten 
Hand ausgefuhrten Bewegungen eine bekannte Eigentumlichkeit der 
apraktischen Storung. Fur die linke Hand liegen jedoch die Verhalt- 
nisse anders. Nach Liepmann’s Erfahrungen (9c) besitzen die rechts 
Gelahmten, welche zugleich links apraktisch sind, einen ziemlich grossen 
Schatz von Bewegungen ihrer linken Hand. In diesen Fallen handelte 
es sich um eine StOrung in der linken Hand, die durch Abtrennung des 
rechten vom linken Sensomotorium erklart wurden, und in den zur 
Sektion gekommenen Fallen fand sich eine Zerstbrung der mittleren 
Partien der Balkenstrahlung. Viel weiter gehende Bewegungsstbrung 
der linken Hand — naturlich bei Intaktheit der in Frage kommcnden 
Teile der rechten Hemisphare — beobachtete man bei vOlliger oder 
fast volliger Balkenunterbrechung. In der Hochgradigkeit der Ausfalle 
ahneln diese Falle (von Hartmann, Goldstein) dem meinigen. Es 
scheint demnach so, als ob die Ausdebnung der Balkenerkrankung mit 
der Reduktion des Bewegungskomplexes der linken Hand in einer Be- 
ziehung zu einander stUnden, denn in den Liepmann’schen Fallen, in 
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denen nur mittlere Anteile des Balkens beteiligt waren, ergaben sick 
Storungen, die wesentlich kleinere Ausdehnung aufwiesen als in den 
Fallen von volliger Balkenzerstorung, in denen bis auf einige wenige 
alle Bewegungen verloren gegangen waren. Man wird also daraus 
schliessen mussen, dass die rechte Hemisphere, welche den Zusammen* 
hang mit dem linken Sensomotorium verloren hat, ihrc Leistungen 
nicht aus sich allein hervorbringt, sondern noch unterstfitzende Hilfen 
von vorn oder hinten aus der linken Hemisphere bezieht. Erst wenn 
auch diese Hilfen nicht mehr gegeben werden, also bei volliger Balken¬ 
zerstorung, zeigt sich ihr selbstandiges Konnen. Da ich nun den vor- 
liegenden Fall fur geeignet halte, um zur Losung dieser Fragen bei- 
zutragen, so werde ich auf die Einzelheiten der Bewegungen der iinken 
Hand eingehen und ihre Analyse in dieser Beziehung vornehmen. 

Es lassen sich folgeude Bewegungsgruppen unterscheiden: 1. Ge- 
wohnheitsbewegungen (fiber das Haar streicheu, Bettdecke hochziehen, 
Genitalien greifen), 2 Ausdrucksbewegungen (Handreichen, Abwehr- 
bewegung), 3. Kurzschlussbewegungen im Liepmann’schen Sinne 
(Handschluss bei Berfihrung der Hohlhand, Hand an den Mund ffihren, 
wenn ein Gegenstand ergriffen ist), 4. Objekthandlungen (Watte ab- 
rupfen, Bettflasche fortwerfen). Bis auf Nummer 4 gelten alle diese 
Gruppen als Eigenbesitz des Sensomotoriums. Gewohnheitsbewegungen 
werden vielfach in den Krankengeschichten als Eigenbesitz des Senso¬ 
motoriums neben anderen Eigenleistungen crwfihnt in Fallen, in denen 
alle anderen Bewegungen ausgefallen waren, so dass ihre Entstehung 
allein im Sensomotorium ohne Hilfe anderer Zentren als bewiesen gelten 
kann, und auch in unserem Fall l&sst sich eine andere Erklfirung fur 
ihre Entstehung nicht auffindcn. Ueber die Stellung, welche man der 
Handlung des Bettdeckehochziehens zuweisen soil, kann man vielleicht 
im Zweifel sein. Es ist nicht gut denkbar, dass das Geffihl von KSLlte 
in der rechten Schulter jedesmal die Bewegung auslfist, denn die Be- 
wegung geschieht auch dann, wenn man die Schulter warm eingewickelt 
hat. Ein anderer Anreiz von irgend einern sensiblen Zentrum, vom 
optischen, akustischen, kin&sthetischen, lSsst sich aber nicht finden. In 
dieser Beziehung wurde also diese Handlung den Gewohnheitsbewe¬ 
gungen, die ja allein infolge des gesteigerten Antriebes ohne besondere 
sensible Mithilfen entstehen, gleichen. Selbst wenn man sie nun aber 
davon abtrennen wollte, bliebe ihre Entstehung immer beschrankt auf 
das Sensomotorium allein und sie kfiunte nur als eine seiner Eigen¬ 
leistungen aufgefasst werden. Anders verhfilt es sich mit den Aus¬ 
drucksbewegungen. Das Handreichen z. B. geschieht nicht durch den 
gesteigerten Antrieb allein, es gehfirt auch immer eine Person dazu, 
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welcher die Hand gereicht wird. Wegen der hAufigen Wiederholung 
dieser Handlung gegen eine lAngere Zeit am Krankenbett sitzende 
Person mftchte man denken, dass es sich in solchem Fall um eine 
siunlose Iterativerscheinung handle. Dies triffc nun sicher in vollem 
Umfang nicht zu, es ist vielmehr ganz auffallend, welchen grossen 
Unterschied der Kranke zwischen verschiedenen Personen macht. Die 
Warterin z. B. kann den ganzen Vormittag am Bett sitzen und erh&lt 
uur gelegentlich einmal die Hand. Die Ebefrau dagegen wird sehr oft 
durch das Darreichen der Hand ausgezeicbnet. Wenn sich auch fur 
jede einzelne Handlung ein Beweggrund ausser dem Antrieb nicht 
linden lasst, so kann man doch nicht ubersehen, dass die h&ufige Wie¬ 
derholung durch das Gefuhl von Sympathie erzeugt wird und die An- 
wesenheit eines geliebten Angeborigen verlangt. Offenbar gehOrt also 
zu dieser Handlung die F&higkeit zur Erkennung der Situation, also 
ein kompliziertes Gewebe von Assoziatioen, welches sicher nicht allein 
im recbten Sensomotorium, auch nicht allein in der rechten Grosshirn- 
halfte entsteht, sonderu fiir welche die linke Hemisphere notwendig 
ist. Eine hochst eigentumliche Ver&nderung erfuhr das Handreichen 
gegen das Ende des Leidens, um diesclbe Zeit, als die choreatiscbe 
Unrobe in der linken Schulter auftrat. Die Hand wurde zwar wie vorher 
gereicht, sie hielt aber nun die Hand des Besuchers nicht fest, sondern 
stiess sie von sich, um gleich wieder nach ihr zu fassen und sie dann 
wieder fortzustossen. Die Handlung oszillierte also zwischen zwei Ex- 
tremen, zwischen der Ausdrucksbewegung fur die Sympathie und dem 
diametralen Gegenteil davon. Der Beginn der Handlung wurde wie 
fruher durch die Situation bedingt, den weiteren Verlauf wird man 
Kohl kaum als der Situation angemessen auffassen kdnnen; man wird 
in ihm vielmehr einen an die Handlung sich anschliessenden mecha- 
nischen Vorgang sehen, hervorgerufen durch eine Storung im System 
der Automatismen. Und daraus ergiebt sich von selbst, dass der Grund 
fur diese Erscheinung nicht im rechten Sensomotorium gelegen sein 
kann, sondern da gesucht werden muss, wo die Automatismen ihre Ur- 
sprangsstatte haben, wo die choreatische Unruhe und der Schuttel- 
tremor entstanden sind. Ganz anders sind aber die Abwehrbewegungen 
zu beurteilen, welche die linke Hand gelegentlich beim Futtem aus- 
fuhrt. Fur sie lassen sich Ahnliche Ueberlegungen anstellen wie fur 
das gewohnliche Handreichen. Diese Abwehrbewegung hat ihren Grund 
in der Abneigung des Rranken gegen eine Speise oder in seiner S&tti- 
gung, also in psychologischen Beweggrunden, deren naturliche Folge 
die Handlung ist. Fur ihre Entstehung ist also ebenso wie fur das 
Handreichen ein kompliziertes Gewebe verschiedener Assoziationen not- 
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wendig und es genugt nicht die Annabme einfacher Reflexvorgange im 
Sensomotorium. Beim gewObnlichen Handschluss liegen die Dinge so 
einfacb, wic moglich. Jede Beruhrung der Hohlhand fubrt zu dem 
prompter! Reflex des Handschlusses; und dieser ist eine typiscbe Eigen- 
leistung des rechten Sensomotoriuras. Die andere Kurzschlussreaktion, 
Hand zum Munde fuhren, tritt in zwei Variationen auf, entweder sie 
gescbieht mit irgend einem Gegenstand, der in die Hand kommt, und 
erscbeint dann ziemlicb zwecklos oder sogar zweckwidrig, wie das 
Watte in den Mund Stopfen. Die andere Art besteht in der Begleitung 
des LOflfels beim Futtern. Vom Standpunkt des Kranken ist diese 
Handlung durchaus zweckgem&ss, was sich auch darin zeigt, dass nacb 
erfolgter Sattigung die Bewegung aufhSrt bzw. sich in eine Abwehr- 
bewegung umwandelt, und dass die Abwehrbewegung sofort an Stelle 
der belfenden Mitbewegung tritt, wenn die Speise nicht beiiebt ist. 
Man sieht daraus, dass Kurzschlussbandlung, gewohnheitsmEssige Mit¬ 
bewegung und Ausdrucksbewegung in naher Verwandschaft zu einander 
steben. Die Dnterschiede in ihrem Charakter werden aber offenbar ge- 
bildet durcb Erregungsvorg&nge, welche nicht im Sensomotorium selbst, 
sondem in anderen Gehirnteilen entstehen, so die gewohnheitsm&ssige 
Mitbewegung durch Hunger, durch den Anblick der Speise und die Er- 
innerung daran, dass er sie gem mag. Von den Objekthandlungen, die 
zur Besprechung noch ubrig bleiben, ist die einfachste das Abrupfen 
der Watte von der Unterlage. Sie setzt sich zusammen aus: 1. der 
Gewobnheitsbewegung; nach den Genitalien greifen, 2. aus dem sen- 
siblen Reiz, den die dort vorgelegte Watte auf die tastenden Finger 
ausubt, 3. aus der infolge des Reizes auftretenden Kurzschlussbandlung 
des Handschlusses, 4. aus dem Hand zum Mund Fuhren. Die Zweck- 
massigkeit, mit welcher die Teilakte zu einem ganzen mit einander 
verknupft werden, erfolgt ganz naturlich durch den fortwirkenden An- 
trieb in Verbindung mit neuen sensiblen Reizen und den dadurch neu 
erzeugten Kurzschlusshandlungen. Sowohl die Teilakte als die ganze 
Handlung sind also ohne Hilfe eines anderen Gehirnzentrums allein 
vom Sensomotorium der linken Hand zu leisten. Das Gleiche gilt fur 
das Fortnehmen der Bettflasche und Ausetzen zum Trinkeu. Anders 
mSchte ich dagegen das Fortnehmen der Bettflasche, ihr vor die Augen 
Fuhren und Fortwerfen auffassen. Die Handlung enth&lt ein Urteil, 
welches das Erkennen der Flascbe und daran geknupfte Ueberlegung 
bekundet, diese Auffassung von der Handlung wird durch die gelegent- 
lich von dem Kranken hinzugefugte Bemerkung ,,wenn ich doch nicht 
kann“ ausser Zweifel gesetzt. Man darf deshalb diese Handlung nicht 
als eine Kigenleistung des rechten Sensomotoriums auffassen, sondem 
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muss die Beihilfe nocb auderer Hirnteile als uotwendige Vorbedingung 
filr ibr Zustandekommen anerkennen. 

Das Resultat dieser Betracbtungen ist nun das: ein Teil der von 
der linken Hand ausgeffihrten Bewegungen entstebt sicher nur im rechten 
Sensomotorium (Gewohnheitsbewegung, Kurzscblusshandlung, die ein- 
facben Objektbandlungen), ein anderer Teil aber setzt sicb zusammen aus 
Leistungen des Sensomotoriums und Beibilfen aus anderen Gebirnteilen. 
Fur den Ort, aus dem die Beibilfen stammen kfinnen, gibt es nnr die 
beiden Mfiglichkeiten: entweder aus der rechten oder aus der linken 
Hemisphere. Wenn die rechte die Urbeberin wire, so fragt man sicb, 
da sie in ihren Teilen intakt ist, warum beschrfinkt sie sicb auf diese 
wenigen Handlungen, warum verffigt sie z. B. nicht fiber mehr Ausdrucks- 
bewegungen, warum nicht fiber mehr einfacbe Objekthandlungen. Aber 
auch nocb aus anderen Grfinden kann man annebmen, dass die rechte 
Hemisphere nicht in Frage kommt. Zu den Handlungen waren Ueber- 
legungen ndtig, es war die Beurteilung der Situation notwendig, Leistungen, 
die man nacb den Erfahrungen von Liepmann der rechten Hemisphere 
nicht zutrauen wird. Vor allem aber, wie soil man denn die sprach- 
lichen Begleitbemerkungen verstehen. So spricbt also alles ffir die Mit- 
wirkung der linken Hemisphere und wir kfinnen der rechten Hemisphere 
in unserem Falle nur eine ganz inferiore Rolle zuerkennen, sie besitzt 
nur Gewohnheitsbewegungen, Kurzschlussreaktionen einfachster Art, ein- 
fachste Objekthandlungen. Wichtig scheint mir eine Bemerkung Gold¬ 
stein’s, dessen Kranke im Anfang ihres Leidens ganz ehnliche Er- 
scheinungen geboten batten, wie mein Kranker; er sagt, dass seine 
Kranken im Laufe der Zeit eine ganze Menge von Hantierungen erlernt. 
Es geht daraus hervor, dass die rechte Hemisphere durch Uebung ihre 
Qnalitet verbessern kann, eine nicht nur ffir die Behandlung sondern 
auch ffir die Beurteilung individueller Verschiedenheiten wichtige Kenntnis. 

Wie bei den linksseitig Apraktischen der rechts Gelahmten Liep- 
mann’s ist auch die Geschicklichkeit unseres Kranken gestfirt, nur die 
Gewohnheitsbewegungen und die eigentlichen Kurzschlussbewegungen 
gehen gut. Ich halte es daher ffir erlaubt, schon aus der verschiedenen 
Geschicklichkeit, mit der eine Handlung sich abwickelt, auf das Fehlen 
oder Vorhandensein von linksseitigen Hilfen zu schliessen. Bewegungen. 
welche die linke Hand trotz sonstiger Apraxie gut ausffihrt, sind Eigen- 
bewegungen des rechten Sensomotoriums, solche, die plump geschehen, 
beziehen sensible Hilfen von links, ihre Plumpheit ist aber die Folge 
von Verlust der motorischen linksseitigen Sukkurse. 

Neben dem Ausfall an Bewegungskomplexen ist der bis zum Auf- 
treten von Pseudospontanbewegnngen gesteigerte Bewegungsantrieb das 
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am meisten hervorstechende Symptom der linksseitigen Motilitats- 
stftrung. Mit der Trennung der rechten von der linken Hemisphere 
liLsst sich diese Grscheinung nicht erklftren; in den dem unsrigen ahn- 
lichen Fallen von Hartmann, Goldstein war der Bewegungsantrieb 
vermindert; aucb Kleist nimmt an, dass eine Unterbrechung des Balkens 
in seinen vorderen Teilen den Antrieb in der linken Hand herabsetzt, 
und dass Herde in bestimmten Teilen des linken Stirnhirns den Antrieb 
fur beide KSrperhalften schadigen. Weder der Stirnhirnherd nocb die 
Schadigung von Balkenfasern kann also das Auftreten von Pseudo- 
spontanbewegung erklaren. Auch die weiter ruckwfirts gelegenen Er- 
weichungen im Zentrallappen und im Scheitellappen und Schlafelappen 
kommen nicht in Frage. Es bleibt demnacb nur die Zerstdrung des 
linken Linsenkerns ubrig. Forster hat einen Balkentumor mit teil- 
weiser Vernichtung des Linsenkerns beobachtet, indem er die kliniscben 
Erscheinungen automatisch gesteigerter Gewohnheitsbewegungen auf die 
Linsenkernlasion bezog. Ausser diesem Analogiefalle sprechen noch 
andere Erscheinungen fur die ursachliche Bedeutung des Linsenkerns 
auch in unserem Falle, namlich der Schutteltremor und die chorea- 
tischen Bewegungen. Ein Kranker van Vleuten’s, der in mancher Be- 
ziehung unserem Fall ahnlich war, hatte das Schutteln in einem sehr 
ausgesprochenen Mass. Es handelte sich um einen Balkentumor, der 
sich in dem linken Seitenventrikel entwickelt hatte. Zunachst bestand 
Zittern im rechten Arm, dann trat eine Lahmuug im rechten Arm ein, 
und damit sistierte das Zittern, stellte sich aber im linken Arm ein. 
Ich mochte nun annehmen, dass der Tumor durch Druck zunachst einen 
Reiz auf den linken Thalamus opticus ausubend die Zitterbewegungen 
im rechten Arm verursachte. Als sp&ter durch den wachsenden Druck 
des Tumors der Thalamus und die benachbarten Teile der inneren Kapsel 
in ihrer Ernahrung uud Funktion geschadigt waren, resultiert eine 
Lahmung des rechten Arms und Aufhbren des Zitterns, um dann ge- 
wissermassen sympathisch nach Ausfall des linken Thalamus durch uber- 
kompensierte Erregung im rechten Thalamus auf den andern Arm uber- 
zuspringen. Zunachst ist ja befremdend, dass dieselbe Beweguugsstorung, 
die in v. Vleuten’s Fall auf eine Thalamuserkrankung zuruckzufuhren 
war, in unserem Falle durch eine Lasion im Linsenkern hervorgerufen 
werden soil. Dieser Widerspruch ist gewiss nur scheinbar vorhanden, 
und zum Beweise muss man daran erinnern, dass auch fur das Auf¬ 
treten choreatischer Bewegungen in einem Falle Linsenkernveranderungen, 
in anderen Thalamuserkrankungen, in wieder anderen Herde in den 
Bindearmen gefunden worden sind. Der Grund fur diese Erscheinungen 
ist wohl darin zu suchen, dass die Stammganglien alle sich an der 
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Bildung der Automatismen beteiligen und jedes fur ibre verschiedenen 
Formen (Pseudospontanbewegungen, Chorea, Zittern) getrennte Stationen 
besitzt. So wurde sich also die dauernd vorbandene Neigung zu Pseudo¬ 
spontanbewegungen durch eine dauerude Zerstorung bestimmter Teile 
des linken Linsenkerns, das fiuchtige Auftreten von Chorea durch Reiz 
auf andere Stationen desselben Ganglions erkl&ren. 

Wabrend der rechte Arm nur eine geringe Erschwerung seiner 
passiven Beweglichkeit bemerken lSsst, neigen die Muskeln des linken, 
sonst gut beweglichen Arms zu stark vermehrter tonischer Anspannung. 
Wenn man den Arm anfasst, um ibn passiv zu bewegen, so spannen 
sich die Muskeln, besonders die Antagonisten, und bieten einen ziemlich 
im selben Verh&ltnis zur angewandten Kraft wachsenden Widerstand. 
Dasselbe Phanomen erzeugt den tonischen Handschluss, der um so 
kraftiger ist, je mehr Kraft man anwendet, um ihn zu lOsen. Dieselbe 
Erscheinnng ist es ferner, wenn der Arm, den man dem Krankenwarter 
um den Hals gelegt hat, sich festhalt und die dazu verwendete Kraft 
steigert, wenn man ihn entfernen will. Derartige Steigerungen des 
Muskeltonus sind vielfach bei Balkentumoren und Balkenerweichungen 
beobachtet worden (Zingerle, Steinert, Goldstein, Liepmann, 
Kroll, Forster usw.). Kleist erklart diese einseitig in der linken 
Hand auftretende Erscheinung mit einer vom linken Stirnhirn kommenden, 
durch Balkenunterbrecbung aber unterbundenen Tonusdampfung; infolge 
des Fortfalls sollen die linksseitigen Extremitaten dem Einfluss tonischer 
Haltungsreflexe unterliegen. 

Rumpfmuskeln. Die zur Erbaltung der statischen Bewegungen 
notigen Rumpfmuskeln sind bis auf sparliche Ansatze zum Aufrichten 
ausgefallen. Die selten auftretenden und dann bald ersterbenden Ver- 
suche sprechen gegen eine vflllige Lahmung der Ruckenmuskeln. Durch 
den Mangel an Antrieb wird also ein Teil der Symptome bedingt werden, 
als alleinige Erklarung fiir die schwere StOrung genugt es aber ebenso 
wenig wie der gesteigerte Muskeltonus, denn wie sollten diese imstande 
sein, die Unfahigkeit zum Stehen oder Sitzeu zu erzeugen, wenn man 
dem Kranken passiv diese Stellung erteilt hat. Eine der vorliegenden 
Schadigung ahnliche Storung der Rumpfmuskeln ist wiederholt bei 
Balkenerkrankung beschrieben worden, seitdem Zingerle zuerst auf 
Humpfataxie bei Balkentumoren aufmerksam gemacht hatte. Die be- 
schriebenen Ffille unterscheiden sich in ihrer Schwere von einander, 
ohne dass etwa die Ausdehnung der Balkenerkrankung in Parallele sich 
befunden hatte. Liepmann’s Regierungsrat z. B., der eine ziemlich 
vollstandige BalkenzerstOrung aufwies, war nur zu Anfang und am Ende 
seines Leidens in der Statik beeintr&chtigt. Deshalb liegt es nahe fur 
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die Falle mit schwereren StOrungen der Rumpfmuskulatur neben der 
Balkenaffektiou noch andere Herde als Ursachen dafur zu sucben. 

Goldstein’s Kranker vermochte nicht zu stehen und konnte nur 
mit Ruckenlehne sitzen, es fand sich bei der Sektion ausser der Balken- 
erweichung eine Zyste, welche die Gegend des rechten Gyrus cinguli 
vernichtet hatte. In v. Vleuten’s Fall konnte der Kranke weder stehen 
noch sitzen, er war aber befahigt, sich auf die Seite zu drehen, der 
Tumor hatte den Balkeu und ausserdem anliegende Teile des linken 
Stirnlappens zerstort. Zingerle’s Kranker war ausserstande, sich auf- 
recbt zu erhalten, auch hier handelte es sich urn einen Tumor, welcher 
die Stirnpartien mitladiert hatte. In diesen Fallen wurde also neben 
der Balkenerkrankung noch eine Affektion in den anliegenden Stirnhirn- 
partien, einmal rechts, andere Male links zur Erklarung fur die erheb- 
licbe Rumpfmuskelschwache herangezogen werden mussen. Da es sich 
aber in der Mehrzahl der Falle um Tumoren mit unberechenbarer Aus- 
dehnung der Nachbarschaftssymptome handelt, so lassen sich weiter- 
gehende Schlusse nicht zieben. Immerhin ist bemerkenswert, dass aucb 
einige Autoren 1 ) das Zentrum fur die Rumpfmuskeln in die Gegend der 
beschriebenen Stirnhirnpartien bzw. an den Fuss der rechten Stirn- 
windung verlegen. Auch in unserem Falle ist dies Gebiet jedenfalls in 
seinem oberflachlichen Teil von dem Herde nicht verschont geblieben, 
und die klinischen Erscbeinungen sprechen sehr fur den Ausfall des 
Rumpfmuskelzentrums. Auffallend bleibt allerdings, dass das rechts 
gelegene Zentrum trotz seiner Existenz ausserstande ist, den Ausfall 
des linken Zentrums zu ersetzen, wenigstens fur die rein automatische 
Leistung der Equilibrierung des Gleichgewichts nach passivem Aufsetzen 
oder auf die Seite Drehen. Zur Erklarung fur diese Unfahigkeit mftchte 
ich den Ausfall des linken Rumpfzentrums allein nicht fur hinreichend 
halten, sondern bin der Meinung, dass ausserdem die Ldsung der rechten 
Hemisphare von fast alien linksseitigen Hilfen angeschuldigt werden 
muss. Und mdchte zum Beweise dessen auf die analogen Stbrungen im 
Bereich der Essmuskeln bzw. der Augenmuskeln, die noch zu besprechen 
sein werden, hindeuten. Wir werden sehen, dass durch den Fortfall 
allein der linken Zentren die Funktion der zugebdrigen Muskeln v6llig 
ausfallen und nur da noch vor sich gehen, wo sensible Direktiven voni 
linken Grosshirn den Weg zu den rechtsseitigen Zentren linden kdnnen. 
Wir wurden also die fast vbllige Lahmung des Rumpfs mit dem Fortfall 
des linksseitigen Rumpfzentrums und der Unterbindung aller linksseitigen 
Verbindungen mit dem rechten Rumpfzentrum zu erklaren baben. Nur 


1) Munk, Horsley, Bruns usw. zit. nach Oppenheim. S. 637. 
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ein Bedenken bleibt noch bestehen; warum n&mlich der rechtsseitig ge- 
steigerte Bewegungsantrieb die Rumpfmuskeln so ganz verschont. Wir 
haben gesehen, dass der Antrieb allein wohl ausreicht, um Gewobnheitsbe- 
wegungen der linken Hand zu erzeugen, wie es aber fur alle anderen Be- 
wegungeo noch der Hilfe wenigstens der kinasthetischen Zentren braucbt; 
wir werden nun sp&ter zu zeigen haben, dass diese Hilfen fur die symme- 
trisch arbeitenden Augen- und Essmuskeln offenbar nicht genugen. Die 
Rumpfmuskeln verhalten sich in dieser Beziehung also ganz diesen ahnlich. 

Atemmuskeln. Die Atemmuskeln funktiouieren in Bettlage im 
allgemeinen obne merkliche StOrung, nur im tiefen Schlaf wird die 
Atmung oft unregelm&ssig: Die Reflexhandlungen des Hustens und 
Niesens geschehen auffallend schwach. Die willkurliche Expektoration 
des Schnaubens ist nicht mbglich. Nicht fehlendes Empfinden fur die 
mit Borken verstopfte Nase kann daran Schuld sein, wie man aus dem 
gelegentlich auftretenden aber ziemlich unwirksamen Niesen ersieht und 
aus dem Rumpfen der Nase und aus dem gelegentlichen Wischen der 
linken Hand gegen die Nase. (Man musste die Borken mit Piuzette 
und Watte aus der Nase entfernen). Es bestand also eine Unf&higkeit 
zum willkurlichen Schnauben, eine Apraxie der Atemmuskeln. Die 
Atemmuskeln verhalten sich also anders als die RuckenmuskeLp, sie 
funktionieren auf die gewShnlichen automatisch reflektorischen Reize 
leidlich, gestort ist nur ihre Abh&ngigkeit vom bewussten Willen: Die 
Lage des Atemzentrums wird in der Medulla oblongata angenommen 
und unser Fall bestatigt die Existenz eines automatisch t&tigen Atem¬ 
zentrums. Er lasst aber auch erkennen, dass mindestens fiir Sclmauben 
eine willkurlich erregbare Station, also ein Grosshirnzentrum existieren 
muss und weiterhin noch, dass dies Zentrum unterstutzende Impulse 
zur Veretarkung des reflektorischen Niesens und Hustens liefern muss, 
so dass diese erheblich an Effekt einbiissen, wenn die willkurlichen 
Hilfen ausfallen. Und das automatische Zentrum in der Medulla ist, 
wie es scheint, auch nicht ganz unabhangig von einem regulierenden 
Einfluss des Grosshirns, wie die Unregelm&ssigkeit im Schlaf vermuten 
lasst. Wir finden also Erscheinungen, welche auf die grosse Bedeutung 
des Atemzentrums im Grosshirn hinweisen, und von denen man in 
unserem Fall irgend eine Wirksamkeit nicht mehr wahmehmen kann, 
so dass also daraus auf ihren vdlligen Ausfall geschlossen werden darf. 
Diese Zentren verhalten sich gleich denen fur die Rumpfmuskeln, so 
dass die Annahme, dass beide im gleichen oder benachbarten Gebiet 
gelegen sind, nahe liegt. 

Wasserlassen. Die Blase wird in Zeiten der Benommenheit un- 
willkurlich spontan entleert. In den klaren Zeiten erfolgt keine der- 
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artige unwillkurliche Entleerung, es fehlt aber auch die gewfihnliche 
willkurliche Entleerung. Es findet sich daffir ein neuer Modus der 
Blasenentleerung, der etwa in der Mitte zwiscben den beiden andern 
gelegen ist. Die Blase wird ziemlich regelmfissig wahrend der Haupt- 
mahlzeiten abgelassen. Das Wartepersonal hatte bald diese neue Ge- 
setzmassigkeit bemerkt und schob zu den Mahlzeiten die Bettflasche 
unter. Auch der Rranke liess in seinem Benebmen erkennen, dass er 
den neuen Mechanismus in seiner Nfitzlichkeit schatzte; wahrend er 
ausserhalb der Mahlzeit die Bettflasche fortnahm, liess er sie beim Essen 
liegen. Man hat dabei nicht den Eindruck, als ob er den Vorgang will- 
kfirlich irgendwie beeinflusst, doch kann man ibm auch nicht jede 
Anteilnahme dabei absprechen; jedenfalls bemerkte er den Vorgang 
und liess ihn gew&hren, er bemerkte sicher die Unffihigkeit ausserhalb 
der Hauptmahlzeiten, denn er begleitete gelegentlich das Fortnehmen 
der Bettflasche mit den Worten: „wenn ich doch nicht kann. u Das 
gewohnliche Verbal ten bei der willkfirlichen Harnentleerung pflegt 
fibrigens bei den meisten Menschen ein Akt zu sein, welcher dem Willen 
durchaus nicht stets mit derselben Zuverlas^igkeit gehorcht, wie das 
Hantieren oder das Oeffnen des Mundes. Der Handelnde gehorcht viel- 
mehr 'dem unwillkurlicben Drange, verhalt sich also mehr wie ein 
Geschehenlassender. Die Nahrungsaufnahme fiihrt zur LOsung des Blasen- 
verschlusses. Da der Kranke nicht kaut und die Speisen mit der Zunge 
nicht im Munde hin und her bewegt, so kann von der Tfitigkeit beim 
Essen nur das Schlucken die wirksamen Hilfen an die Auslfisung der 
Blasenentleerung abgeben. Diese Annahme gewinnt an Wahrscheinlich- 
keit, weil das Schlucken sich ganz ahnlich wie das Wasserlassen aus 
einer willkurlichen und einer reflektorisch automatischen Komponente 
zusammensetzt. Die Beziehung zwischen den beiden sonst so entfernt 
von einander stattfindenden Akten ist zunfichst befremdend, in unserem 
Falle aber doch so deutlich, dass ihre enge assoziative Verbindung 
daraus erschlossen werden darf. Fur die Unfahigkeit zum Wasserlassen 
ausser den Mahlzeiten kann man an einen tonisch automatischen Ver- 
schluss des Blasenschliessmuskels denken analog dem Handschluss. Eine 
verhaltnismfissig grosse Anzahl von Krankengeschichten fiber Balken- 
zerstfirung enthalten die Angabe von Incontinentia urinae, einem Sym¬ 
ptom, welches sonst bei Grosshirnberden nur selten erwfihnt wird. Gold¬ 
stein berichtet fiber eine apraktische Inkontinenz, in v. Veulten’s 
Falle handelte es sich nach der Beschreibung auch nicht um gewdhn- 
liche Inkontinenz, sondern um eine Storung, die den apraktischen 
ahnlich ist. Zingerle, Kroll, Foerster beschreiben einfacbe Inkonti- 
neuz. Demnach liegt es nahe die Balkenunterbrechung ffir dies Sym- 
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ptom verantwortlich zu machen; und dass eine Lahmung der beiden 
Grosshirnzentren scbon UnfEhigkeit nacb sicb zieht, 1st wobl bei diesem 
so leicht zu storenden Akt nicbt verwunderlich. Die Annahme von 
Grosshirnzentren ist notwendig wegen der wesentlichen Beteiligung 
unseres Willens an dem Akt. 

Augenbewegungen. Auf Geheiss werden keine Augenbewegungen 
ausgefuhrt, sodass eine vbllige Unterbrechung zwischen Sprach- resp. 
Begriffsfeld und Augenmuskelzentren vorhanden sein muss. Einfacbe 
Fixationsbewegungen, die Kleist zu den Einzelleistungen der Augen¬ 
muskelzentren z&hlt, sind ebenfalls ausgefallen. Regelmassig wendet 
sich der Blick nach Dingen, die man in die linke Hand gelegt hat und 
ebenso nach dem bin- und hergehenden futternden Loffel, es sind dies 
assoziierte Mitbewegungen, welche ich in die Gruppe der Gewohnheits- 
bewegungen recbne. An diesen Bewegungen ist eine verschiedene Leb- 
haftigkeit zu bemerken, je nachdem ein Gefuhlsmoment zur Hilfe 
kommt oder nicbt, gegen Schluss der Mablzeit sistieren die Augenbe¬ 
wegungen, bei dem Kranken zusagenden Speisen „hangen“ die Augeu 
an dem L6ffel. Wenn man einen Brief in die linke Hand gelegt hat, 
wenden sich ihm die Augen mit grOsserer Lebhaftigkeit zu, als wie 
wenn bei der Arztlichen Prufung ein Schlussel gegeben ist. Aehnlich 
verbalt es sich mit dem Hinblicken nach der Tur, mit dem Nachblicken 
nach Personen, die sich im Zimmer bewegen. Morgens wahrend des 
Reinmacbens, wo die Tur h&ufig auf und zu geht, wird der Kopf und 
die Augen kaum in der Richtung dahin gewendet, zur Zeit, wo der Be- 
such der Ehefrau zu erwarteu steht, erfolgt lebhaftes Hinblicken und 
Kopfwenden, sobald die Tur sich 6ffnet. Es geht daraus hervor, dass 
Gefuhlserreguugen eine lebhafte assoziative Hilfe fur das Auftreteu von 
Augenbewegungen leisten und dass sich in diesen Bewegungen ein Ver- 
standnis fur die Situation nicbt verkennen l&sst, wir haben dieselben 
Bemerkungeu oben bei Besprechung der Bewegungen der linkeu Hand 
gemacht und dazu ausgefuhrt, dass die Erscheinungen auf eine Be- 
teilignng der linken Hemisph&re an dem Zustandekommen der Bewegung 
binweisen. 

Zur Erkl&rung der eigenartigen Ausfallserscheinungen liegen folgende 
bekannte Daten vor: 1. dass die Gegend des linken Gyrus angularis, 
bekanntlich Sitz des Augenmuskelzentrums, in seinen Bau so verandert 
ist, dass man ihm eine Funktion nicht zutrauen wird, 2. dass die Gegend 
des rechten Gyrus angularis intakt ist, 3. d^ss die Balkenfasern in der 
linken Grossbirnh&lfte fast in ihrer gauzen Ausdehnung bis auf Reste 
im hintersten Abscbnitt gesch&digt sind. Wir sahen also, dass das 
rechte Augenmuskelzentrum allein nicht imstande ist Eigenleistungen zu 
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verrichten (Fixationsbewegungen). Nur gewohnheitsmassig erfolgende 
Mitbewegungen (nach der Tttr blicken, hinter im Zimmer gehenden 
Menschen herschauen) geschehen ziemlich regelmftssig. Fiir ihr Zu- 
standekommen sind ausser Gesichtseindriicken noch Gehorserregungen 
wirksam. Fiir die der linken Hand assoziierten Mitbewegungen beira 
Essen und Erfassen eines Gegenstandes sind ausser dem Gesichtsein- 
druck noch Haut- und Bewegungsempfindungen der linken Hand und 
eine ganze Reihe anderer Momente, wie sie durch die Situation gegeben 
sind, tatig. Ausserdem kommen noch vielfach Gemiitsbewegungen 
hinzu, durch welche die Extensitat der Blickbewegungen und die 
Haufigkeit ihrer Wiederkehr sehr deutlich beeinflusst werden. Fiir das 
Auftreten der Augenbewegungen sind also neben dem gesteigerten An- 
trieb eine ganze Reihe von Hilfen wirksam, welche nicht aus dem 
rechten Sensomotorium stammen, sondern welche durch ihre kompli- 
zierte Beschaffenheit auf die linke Grosshimhemisphare als den Ort 
ihrer Entstehung hinweisen. Es muss demnach sehr zweifelhaft er- 
scheinen, ob das im rechten Gyrus angularis gelegene - Augenmuskel- 
zentrum allein ohne Hilfe von der linken Grosshimhemisphare iiber- 
haupt im stande ist, irgend eine Augenbewegung hervorzurufen. 

Gesichts-, Zungen-, Schlundmuskeln. Die Gesichtsmuskeln 
waren mimisch tatig; erst kurz vor dem Exitus trat eine maskenartige 
Starre des Gesichts, also ein Ausfall an Mimik ein; zu gleicher Zeit 
bildete sich eine motorische Sprachstorung aus, so dass es geboten 
erschien, aus diesen Symptomen auf ein Fortschreiten des Erweichungs- 
prozesses nach vorn zu schliessen in das Gebiet des Brocaschen 
Sprachzentrums und die in seiner Nachbarschaft gelegenen Zentren fiir 
mimische Gesichtsbewegungen. 

Die Gesichts-, Zungen-, Kau-, Schlundmuskeln sind auf Geheiss 
nicht zu bewegen. Liepmann machte dieselbe Beobachtung bei seinem 
Regierungsrat und fiihrte sie auf den Herd im linken Stimhirn zurilck. 
Hartmann konnte dieselbe StOrung bei einer Affektion im rechten 
Stimhirn beobachten. In v. Vleutens Falle hatte ein Balkentumor die¬ 
selbe Wirkung. Wahrend in jenen Fallen aber die Tatigkeit derselben 
Muskeln beim Essakt ungestort war, erwiesen sie sich in unserem Falle 
auch dabei geschadigt, so dass die klinischen Erscheinungen oft ganz 
denen bulbarer* Storungen ahnelten. Der Unterschied unseres Falles 
gegeniiber jenein besteht also darin, dass bei jenen die Kurzschluss- 
bewegungen intakt, in unsarem Fall aber einmal aufgehoben waren, ein 
andermal nicht. Die Bewegungen der Lippen gingen noch ganz gut, 
sie waren sogar imstande, einer unbeliebten Speise spontan den Ein- 
gang zu verwchren. Kauen. Hin- und Herbewegen der Speisen mit der 
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Zunge und auch das Verschlucken war aber erheblich geslort, besonders 
feste und flilssige Speise machten dem Kranken Schwierigkeiten, 
wfihrend breifbrmige noch leidlich verarbeitet werden konnten. Sehr 
bemerkenswert war nun die Besserung der Leistungsfahigkeit dieser 
Muskeln, wenn es sich um die Aufnahme von Lieblingsspeisen handelt. 
Kaviarbrotchen konnten ganz leidlich gekaut werden und Austem 
glitten spielend herunter, und weiter ist gleich hier zu bemerken, dass 
das Spontansprechen eine auffallend gute Funktion derselben Muskeln 
aufwies. Fur die guten Leistungen, besonders auch ftir das Sprechen, 
kann das entsprechende Zentrum der rechten Hemisphftre allein nicht 
ausreichen, denn warum sollte es zu anderen Zeiten ganz versagen. 
Ich nehme deshalb an, dass die guten Funktionen dann zu stande 
kamen, wenn durch lebhafte Gefiihlstone der Antrieb das links gelegene 
Zentrum mit in T&tigkeit versetzte, dass aber sonst dies Zentrum durch 
den fehlenden Antrieb so gut wie vollig ausgeschaltet war und die 
Leistung allein durch das rechtsseitige Zentrum nicht hervorgebracht 
wurde. Die richtige Zusammenarbeit beider Zenlren in den Kurz- 
schlusshandlungen trotz Balkendurchtrennung 1 Asst darauf schliessen, 
dass fur diese automatische Tatigkeit noch andere, vielleicht subkorti- 
kale Verbindungen existieren. 

Sprache. Die Sprache ist in Form ziemlich reiner Worttaubheit 
gestOrt. Einfachste Bemerkungen werden zwar noch verstanden, wie 
man aus den Reaktionen der rechten Hand ersehen kann, filr kompli- 
zierte Aeusserungen fehlt aber das Verst&ndnis, so vor allem fUr die 
Bemerkungen, welche die Angehorigen ganz ungeniert ilber sein Schick- 
sal vor ihm taten. Demgegeniiber kann die innere Sprache als ziem¬ 
lich unbeschadigt bezeichnet werden. Seine zwar sparlichen, aber 
durch ihren Inhalt und ihre Form durchaus klaren Bemerkungen be- 
weisen dies und sind zugleich ein Zeugnis filr die erhaltene Fahigkeit 
zur richtigen Auffassung einfacher Situationen (nach dem arztlichen 
Examen „ich bin doch nicht verriickt!" Beim Besuch der Tochter „da 
sehen Sie, wie lieb ich sie habe.“) Die Szene mit der Pflegerin 
„Sie denken wohl, ich bin mit Frl. X. verlobt" usw. Die 
Seltenheit von Bemerkungen liegt an dem Mangel an Antrieb, der 
nicht nur die Motilitat, sondern auch offenbar die Gedanken 
lahmt. Auch die Auffassung des Klangbildes imd seine Ueber- 
tragung auf den motorischen Sprachapparat erwies sich durchaus 
in Ordnung, wie an dem richtigen Nachsprechen zu erkennen war. 
Bemerkenswert erscheint mir aber der grosse Unterschied, welcher sich 
jedem Beobachter aufdr&ngt zwischen der ganzen Art, wie die spon- 
tanen Aeusserungen beschaffen waren, und dem echolalischen Nach- 
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sprechen. Die sinnvollen Bemerkungen mit lebhafter personlicher Be- 
teiligung der Mimik, verhaltnismassig gut artikuliert, nur einmal vor- 
gebracht; das Nachsprechen offenbar ohne personliche Anteilnahme, 
rein mechanisch, dabei kaum verstfindlich wegen der verwaschenen 
Artikulation und mangelhaften Stimmbildung und unendlich oft wieder- 
holt. Die Echolalie ist ein bekanntes Begleitsymptom der transkorti- 
kalen sensorischen Aphasie, um die es sich hier ja offenbar handelt. 
Die Worttaubheit findet ihr anatomisches Substrat hier in der Er- 
weichung des hinteren Abschnittes der ersten linken Schlafenwindung. 
Pick erklart auch die Echolalie mit der Affektion des Schlfifenlappens, 
er meint, dass der linke Sclilfifenlappen gew8hnlich sprachhemmend wirke, 
nach einer Lesion der liemmenden Apparate aber die Echolalie hervor- 
bringe. Oppenheim halt die Echolalie fiir ein Zeichen von Demenz. 

Ich mochte die Erscheinung im vorliegenden Fall noch anders er- 
klaren. Der eben beschriebene, sehr auffallende Unterschied zwischen 
den Aeusserungen der Spontansprache und dem echolalischen Nach¬ 
sprechen bringt mich auf die Vermutung, dass das Nachsprechen nicht 
von der linken, sondern von der rechten Hemisphare ausgefiihrt wird. 
Die Voraussetzung einer grossen sprachlichen Uebung dieser Hemisphare 
wird geliefert durch den Beruf des Kranken als Reclitsanwalt. Fiir 
diese Annahme sprechen folgende Symptome, dass der Antrieb zum 
Sprechen links sehr herabgesetzt ist, es wiirde sich die haufige echo- 
lalische Wiederkehr mit den anderen, sehr selten erfolgenden 
Bewegungsausserungen der linken Hemisphare schlecht in Einklang 
bringen lassen, rechts aber linden wir den gesteigerten Antrieb, vor 
allem fiir Gewohnheitsbew'egungen, fur Aeusserungen ohne Ueber- 
tragung, fiir automatische Wiederholung. Die schlechte Artikulation 
wiirde sich leicht mit der fehlenden Beteiligung des linken Zentrums 
erklaren, Eine Schwierigkeit entsteht dieser Erklarung allerdings aus 
dem spateren Verlauf der Krankheit, es trat namlich mit dem Fort- 
schreiten des Prozesses ein auffallendes Besserwerden der Artikulation 
bei dem echolalischen Nachsprechen ein und bald eine paraphasische 
Storung, welche natiirlich nur auf die linkshirnige Erkrankung bezogen 
werden kann. Jedoch mochte ich glauben, dass die gegebene Er- 
klarungodadurch nicht ungiiltig zu werden braucht, ich denke daran, 
die spateren Erscheinungen mit dem Reiz des auf das Brocasche 
Zentrum fortschreitenden Prozesses zu erklaren, durch welchen dies 
zwar geschiidigt wird, aber neue Antriebe erhalt, welche ihm die 
Fiihrung wiedergeben und zur haufigeren Betatigung veranlassen. 

Das Leseverstandnis ist ebenso wie das Schreiben aufgehoben, nur 
die Ziffern 1, 2, 3 konnen nachgeschrieben werden. 
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Sensorische Funktionen. Es ist nun erforderlick, aul die 
sensorischen Funktionen einzugehen und die Mdglichkeit einer 
agnostischen Storung als Ursache fiir die Apraxie auszuschliessen. 
Dieser Nachweis macht hier keine grossen Schwierigkeiten. Die Apper- 
zeption von Gehorseindriicken — abgesehen natilrlick von der Worttaub- 
heit — ist in Ordnung (sobald die Tiir geht, wendet sich der Kopf 
ihr zu, einmal kam auf die Frage nach dem Geburtstag eine prompte 
Antwort, einfacbste Befehle wurden mit der rechten Hand stets befolgt). 
Die Auffassung von GesichtseindrUcken geht ebenfalls gut (er erkennt 
seine Angehorigen und nennt sie bei Namen; er erkennt und benennt 
eine Figur, eine Vase, die zerbrochen wird). Der Gesclunack ist gewiss 
nicht weniger gut als in gesunden Tagen. Das Schmerzgeftlhl in der 
Haut scheint nicht herabgesetzt zu sein. Tasten und Riechen liessen 
sich nicht priifen. Die fiir die Handlungen wichtigsten Zentren, das 
optisclie und akustische, sind sicher intakt, und einfache agnostische 
Storungen konnen fiir die ErklSrung der Motilitatsstorung garnicht in 
Frage kommen. Viel eher wire die Vermutung berechtigt, dass die 
allgemeine Beeintrilchligung des Sensoriums fiir die Storung verant- 
wortlich zu machen ist; denn wir wissen, dass gelegentlich von dem 
Kranken Bemerkungen gemacht worden sind, welche auf eine Ver- 
kennung des Ortes liinweisen, so glaubt er einmal in Hamburg, ein 
andermal im Harz zu sein, und die Aeusserung „\Vas ist denn das fiir 
eine Figur w darf gewiss als Zeichen angstlich deliranter Vorstellungen 
aufgefasst werden. Es fehlen aber alle Zeichen dafiir, dass seine 
Handlungen von derartigen deliranten Verkennungen geleitet worden 
sind. Wir haben vielmehr zeigen konnen, dass z. B. die Worte „wenn 
ich doch nicht kann“, welche das Fortwerfen der Bettflasche be- 
gleiteten, durchaus in Uebereinstimmung mit den wirklich vorliegenden 
Yerhaltnissen gesprochen worden sind. Das Abrupfen der Watte von 
der Unterlage und das Vollstopfen des Mundes mit ihr kann mit Be- 
stimmtheit nicht als bar jeder Bewusstseinstriibung bezeichnet werden. 
jedoch wurde die Mechanik dieser Handlung oben im einzelnen be- 
sprochen, und es ergab sich dabei, dass sie als Eigenleistung des 
rechten Sensomotoriums aufzufassen war, also als eine Leistung, welche 
sich durch die Abwesenheit von optischen oder akustischen Einfliissen 
auszeichnet, und man miisste doch, wollte man sie als Folge einer 
Yerkennung betrachten, gerade den verwirrenden Einfluss von Er- 
regungen aus anderen Gehirngebieten nachweisen konnen. Besser noch 
als diese Ueberlegung spricht das ganze Benehmen des Kranken dafiir, 
dass weder Benommenheit noch Agnosie fiir die Erklfirung der 
MotilitiUsstbrung in Frage kommt. Die Art, wie er seine Angehbrigen 
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begrilsst und die Bemerkungen, welche gelegentlich von ihm gemacht 
werden, bezeugen unverkennbar seine richtige Auffassung und Ver- 
arbeitung der sensorischen Eindriicke. Es bliebe nur noch die Moglich- 
keit zu erortern, ob nicht die erhebliche Sch&digung der Intelligenz 
anzuschuldigen sein mochte. Sowohl der weitgehende Ausfall des Wort- 
sinnverstandnisses als auch der fast vollige Verlust der Motilitfit sind 
natiirlich mit einer erheblichen Einbusse an Begriffen verbunden; ich 
mochte auch auf den grossen Mangel an Bewegungsantrieb hinweisen, 
welcher nicht nur die Motilit&t der linken Grosshimseite und die 
Sprache, sondern, wie man aus der geringen geistigen Beweglichkeit 
ersieht, auch die Gedankentfttigkeit lahmgelegt hat, und auf den ein 
grosser Teil der Intelligenzminderung zu beziehen ist. Demgegeniiber 
ist nun aber nachdriicklich hervorzuheben, welch zutreffende Beurteilung 
der Situation aus den sprachlichen Aeusserungen hervorleuchtet, 
die unvergleichlich viel mehr Intelligenz verrftt als notwendig ware, 
um eine kleinste Verrichtung, z. B. Faust machen, Loffel richtig zum 
Mund fiihren, Mund 6ffnen auf Geheiss usw., zu ermoglichen. 

Krankheitseinsicht. Dem Kranken geht das Gefiihl fUr sein 
schweres Leiden offenbar ab. Er ist gliicklich, wenn er seine Austern 
schliirfen kann; wenn seine Angehorigen zugegen sind, ftihlt er sich 
ganz behaglich und spiegelt diese Stimmung in seinen Mienen wieder. 
Der Grund filr dieses mangelnde KrankheitsgefUhl liegt *sicher nicht an 
einer Abstumpfung seiner Empfindlichkeit. Diese ist sogar eher ge- 
steigert; eine von ihm nicht beliebte Speise, die Unbequemlichkeit des 
Umbettens und ahnliche unbedeutend erscheinende Dinge bereiten ihm 
viel Verdruss, der sich sehr deutlich auf seinem Gesicht und in seinem 
Benehmen ausdrilckt. Es fehlt ihm also sicher das Gefiihl des Krank- 
seins und zugleich spricht aus dem Verhalten des Kranken das Fehlen 
von Selbstwahmehmung seiner grossen Defekte. Zingerle glaubte filr 
diese merkwiirdige Erscheinung eine allgemeine Urteilsschwache als 
Ursache annehmen zu miissen. Unser Kranker bekundet durch seine 
Bemerkungen, dass er durchaus imstande ist die Situation zu erfassen, 
so sagt er beim Besuch der von weit her gereisten Tochter, indent er 
sie lange festh&lt: „Da sehen Sie, wie lieb ich sie habe“, oder bei der 
Szene mit der Pflegerin: „Sie denken wohl ich bin mit Frl. X. ver- 
lobt“. Es geht nun gewiss nicht an, dass man einem Menschen mit 
diesem Urteil die Ffthigkeit absprechen soil, zu erkennen, dass er ans 
Bett gefesselt ist, sich nicht aufrichten kann usw. Andere Autoren 
meinten zur Erklttrung fiir den Mangel an Selbstwahmehmung geniige 
der vOllige Ausfall eines ganzen Gehimzentrums mit alien Erinnerungs- 
bildern, es sei damit nicht nur die Funktion verloren gegangen, son- 
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dern auch alle fiir entsprechende Begriffe nbtigen sinnlichen Anteile, 
so dass ein Bewusstseinszustand resultiert, in dem jede Spur von dem 
ausgefallenen Teil verwischt sei. Nun hat aber Goldstein eine Kranke 
beobachtet. welche eine klare Empfindung fiir ihr schweres Leiden und 
eine ungetriibte Selbstwahrnehroung besass, wfihrend ihre Motilitfits- 
storung sich kaum wesentlich von der unseres Falles unterschied 1 ). 
lch glaube der Aufklfirung unseres Falles am besten zu dienen, wenn 
ich noch einmal auf einige sprachliche Aeusserungen zuriickkomme und 
an ihnen untersuche, wie sich der Kranke zu seinem Defekt verhftlt. 
Wiederholt begleitet der Kranke das Fortwerfen der Bettflasche mit den 
Worten: „wenn ich doch nicht kann“, wie gezeigt ist, entsprachen diese 
Worte durchaus der Situation; zu den Mahlzeiten, wo er „konnte“, 
liess er die Flasche liegen. Er befand sich also zur Zeit, als er sagt 
_wenn ich doch nicht kann“, in einer fthnlichen Lage wie der Patient 
in der Sprechstunde, der auch sagt, er k5nne nicht Urin lassen, ob- 
wohl er die Blase voll hat. Der Kranke in der Sprechstunde kann 
den Blasenschliessmuskel nicht losen, weil peinliche Empfindungen ihn 
verhindern, unser Kranker ist zu derselben Aufgabe unfahig, da das 
fiir die AusfUhrung im Grosshim ndtige Zentrum gestort ist. Der 
psychogene Kranke denkt nicht daran, sein Nichtkonnen fiir eine Krank- 
heit zu halten, er Srgert sich vielleicht darilber, weiss aber, dass eine 
gunstige Gelegenheit ihm das Wasserlassen wie sonst ermoglichen wird. 
Unser Kranker befindet sich offenbar in einer ganz fihnlichen Lage, die 
giinstigere Situation wird durch die Nahrungsaufnahme geschaffen und 
er lfisst dann die Flasche liegen — als Zeichen, dass er nun das Ge- 
fiihl des Konnens besitzt. Fiir ihn liegt also ebensowenig wie fiir den 
psychogenen Kranken ein Grand vor, warum er seine Blasenstorang 
fiir eine Krankheit halten sollte. Wenn der Kranke beim Besuch der 
Tochter diese an der Hand festh&lt mit den Worten: „Da sehen Sie, 
wie lieb ich sie habe“, so konnte das ein Witz sein, indem der Kranke 
aus der Not eine Tugend macht und die ihm peinliche krankhafte 
Hand lung zu einer beabsichtigten stempelt. Es konnte ihm aber auch 
mit seinen Worten durchaus emst sein und fiir diesen Charakter spricht 
sein ganzes Verhalten bei der Szene; offenbar wollte er der Tochter 
etwas Liebes sagen und mit dem Festhalten seine Sympathie erzeigen. 
An der Stellung, welche der Kranke zu seinem Tun nimmt, wird natilr- 
lich gar nichts dadurch geftndert, dass wir wissen, die Hand halt auch 
einen Fremden in derselben toniscben Art fest. Ich erinnere aber 
daran, dass wir einen Unterschied bemerkten in der Haufigkeit des 

1) Also auch diese Erklarung diirfte fiir unseren Fall nicht passend sein. 
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Handreichens und in der Dauer bei gleichgultigen Personen und bei 
lieben Verwandten, woraus zu ersehen war, dass der Kranke das Hand- 
reichen zum Ausdruck seiner Sympathie machte. Es gebt also aus den 
begleitenden Umstiinden hervor, dass der Kranke in der automatischen 
Handlung nicht etwa ihra Fremdes, Krankhaftes erblickt, sondem, dass 
er darin den Ausdruck seiner Gefiihle findet, ihm daher die Handlung 
offenbar als der Ausdruck seines personlichen Willens erscheint. Dera- 
nach ist es nur natilrlich, dass er das Krankhafte seines Tuns nicht 
selbst wahrnimmt. Wenn der Kranke beim Fiittem die linke Hand an 
den Loffel legt und sie mit ihm hin und herfiihrt und durch sein Un- 
geschick die Nahrungsaufnahme stdrt, dann haben wir zwar den Eindruck, 
dass die Hand ganz automatisch mitgeht und linden in den lieftigen 
Abwehrbewegungen der Hand, wenn man sie festhfilt, nur ein weiteres 
Zeichen fCir das Eleraentare der Handlung. Der Kranke wird aber zu 
seinem Tun getrieben erstens durch den gesteigerten Antrieb und dann 
durch die besonderen sensorischen Anregungen, die in der gewohnlichen 
Kombination vereinigt zu der reflektorischen Bewegung der linken Hand 
filhren. Die Anregung zur Handlimg geschieht also wie in gesunden 
Tagen. Der krankhaft gesteigerte Antrieb wird offenbar nicht als 
etwas Fremdes, Pathologisches empfunden, nnd ebensowenig die infolge 
von Fortfall der linkshirnigen Hilfen ungeschickte Ausfiihrung der 
Handlung. Ich erinnere daran, dass auch der Liepmann’sche Regie- 
rungsrat nicht die groben Fehler, die er bei Wahlreaktionen macht, 
bemerkt. Liepmann erklart diese Unffthigkeit damit, dass der Kranke 
zu der Leistung so viel geistige Anstrengung aufwenden musste, dass 
er iiber das Resultat, wie es ausfallt, zufrieden ist und nicht mehr an 
eine Korrektur denkt, und ich mochte glauben, dass auch der Gesunde, 
wenn er imstande ist, einen Fehler selbst zu erkennen, doch nicht 
immer diese Filhigkeit zur Korrektur beuutzt, sondem zuweilen das 
falsche Resultat hinnimmt und sich damit begniigt, dass er iiberhaupt 
die Aufgabe gelost hat. Ich denke dabei hauptsfichlich an die Fehler, 
welche der Schuler macht, der die Grammatik beherrscht, sie aber 
doch nicht richtig anwendet. So glaube ich, dass man berechtigt ist, 
die mangelnde Fahigkeit zur Selbstwahruehmung der ungeschickten 
Handlung der linken Hand darauf zu beziehen, dass der Kranke die 
fiir die AusfUhrung wichtigsten Momente, namlich die sensorische Er- 
regung und den Antrieb als normal erkennt und dariiber die kleinen 
Fehler in der Ausfiihrung vernachliissigt, weil sie ihm zu unbedeutend. 
erscheinen, um sie als etwas Krankhaftes zu betrachten. Ganz ahnlich 
gelit es dem Kranken mit der Bewegungslosigkeit seiner rechten Hand. 
Sie kann bewegt werden, es fehlt ilir nur der Antrieb dazu, so dass 
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sie spontan nie benutzt wird. Offenbar wird nun der Ausfall des An- 
triebs rechts ebensowenig wie seine Steigerung links als etwas Krank- 
haftes empfunden. So befindet sich der Kranke mit seiner rechten 
Hand etwa in der Lage eines Menschen, der nach langer anstrengender 
Arbeit mit seiner rechten Hand froh ist, dass er sie ausruhen darf, am 
mit der linken Hand, was notig ist, zu besorgen. Der ErmUdete spiirt 
also in seiner rechten Hand keinen Ausfall an Antrieb und in seiner 
linken keine iibertriebene Verraehrung desselben, sondern er halt beides 
fur physiologisch. Ich nehme an, dass unser Kranker zu seinem Defekt 
eine ahnliche Stellung einnimmt Als ein wichtiges Moment fttr die 
mangelhafte Krankheitseinsicht mochte ich deshalb die Unfahigkeit be- 
zeiehnen, in der Antriebsstorung etwas Pathologisches zu erkennen, 
ausserdem wirken im selben Sinne die in ihrer Dynamik ungestort vom 
Sensorium auf das Motorium iibergeleiteten Erregungen; durch die In- 
taktheit dieser wichtigen Beziehungen bleibt das Gefilhl vom normalen 
Ablauf erhalten und kann nicht beeintrachtigt werden durch die mangel- 
bafte Ausfilhrung der Handlung, weil diese im Vergleich mit dem im 
grossen ganzen richtigen Entwurf nur eine unwichtige Beeintrachtigung 
bedeutet. Sehr auffal lend bleibt nun noch die Erscheinung, dass dem 
Krankeu ganz und gar der Wunsch nach mehr verschiedenen Be- 
wegungen abgeht. Die Beschrankung der Zahl der Bewegungen und 
die Griinde, welche sie bedingen, sind dargelegt worden. Die Ausfalle 
in der rechten Hand, die durch den fehlenden Antrieb zu erklaren 
waren, konnten nicht krankhaft empfunden werden, weil der fehlende 
Antrieb dem Kranken physiologisch erschien. Nun bleibt aber zu er¬ 
klaren, warum er nicht imstande war das Missverhaltnis zwischen den 
ganz gewiss zahlreicher gebildeten sensorischen Erregungen und den 
sehr wenigen nach dem linken Arm iibertragenen Bewegungsirapulsen 
als Ausfalle zu empfinden. 

Zur Selbstwahmehmung dieser Storung wiirde notwendig gehoren, 
dass der Kranke das Gefilhl des Wollens zwar in sich bildet, aber 
nicht imstande ist, das Wollen in die Tat umzusetzen. Offenbar kommt 
ein solches Wollen nur da zustande, wo sensorische Erregungen nicht 
bloss in der linken Hemisphare gebildet, sondern auch auf die rechte 
iibertragen werden; dann schliesst sich aber, da das rechte Motorium 
ja intakt ist, die Tat an und damit wird die Harmonie zwischen Wollen 
und Konnen hergestellt. Wo nun eine sensorische Erregung in der 
linken Hemisphare entsteht, den Weg nach der rechten aber nicht 
findet, da entsteht das Gefilhl des Wollens nicht. Wir wissen ja aus 
der Psychologie, dass das Gefilhl des Wollens nur entsteht als ein 
Parallelvorgang bei der Uebertragung eines sensorischen Reizes auf das 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1074 


Dr. Noehte, 


Motorium: in unserem Fall also nur dann, wenn der sensorische links 
entstehende Reiz in die rechte Hemisphare hinilber aut das rechte Mo- 
torium gelangen kann. Wo dies nicht geschieht, da entsteht nicht 
das Gefiihl des Wollens. So erklart sich, dass der Kranke nur will, 
was er kann, sein spariiches Konnen aber nicht wahrnimmt, weil sein 
Wille im selben Grad beschrankt ist. 


Zusammenf assung; 

1. Die anatomische Grundlage fiir die klinischen Storungen bildet 
ein Erweichungsherd in der linken Grosshirnkemisphare. Die durch 
diesen Herd zerstorten Teile sind: 

a) Fuss der 2. Stirnwindung init Uebergreifen auf benachbarte 
Teile der 1 . und 3. Stirnwindung, 

b) Zentralwindungen in ganzer Ausdehnung, 

c) Untere Scheitellappen mit Gyr. angularis, 

d) Hinteres Drittel der 1 . Schlafewindung, 

e) Linsenkern nur Reste vom inneren Teil des Globus pallidus 
sind erhalten, 

f) Die Gesamtheit der in die linke Hemisphare ausstrahlenden 
Balkenfasem, bis auf geringe Reste im hintersteu Teil. 

2. Die klinischen Erscheinungen waren: 

a) Totale Rumpflahmung, Apraxie der Atemmuskeln, Apraxie der 
B1 asenentleerung, 

b) Lahmung des rechten Beins, Parese des rechten Arms, 

c) Apraxie der Augen-, Gesichts-, Zungen-, Schlundmuskeln, 

d) Apraxie beider Arme und des linken Beins. 

e) Herabsetzung des Bewegungsantriebs rechts, 

Steigerung des Antriebs links bis zum Auftreten von Pseudo- 
6pontanbewegungen im linken Arm und Bein, gelegentlicli 
Schiltteltremor im linken Arm; vortibergeheud eine cho- 
reatische Unruhe im linken Arm. 

f) Spannungsanomalen der Muskulatur im Rumpf und im 
linken Arm, weniger in den anderen Extremitaten. 

3. Die fast vollige Loslosung der rechten unversehrten Hemisphare 
von der linken gewahrt uns ein Bild von ihrer Eigenleistung. Im 
vorliegenden Fall beschrankt sich ihre Fahigkeit auf die AusfUhrung 
von a) Gewohnheitsbewegungen (iiber das Haar streichen, an die 
Genitalien greifen), auf die AusfUhrung b) der einfachen Kurzsckluss- 
kandlungen (Handschluss, Hand an den Mund fUhren), c) auf einfache 
Objekthandlungen (Bettdecke hochziehen, Watte von der Unterlage ab- 
rupfen und in den Mund stopfen, Bettflasche fortnehmen). Es zeigt 
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sich bei nftherer Betrachtung, dass die ausgeftihrten Objekthandlungen 
aus Kurzschlusshandlungen und Gewohnheitsbewegungen zusammen- 
gesetzt sind. Die anderen von den symmetrisch zusammenarbeitenden 
Muskeln (Augenmuskeln, Muskeln, die beim Essakt beteiligt sind) und 
vom linken Arm gelieferten Bewegungen (Handreichen, Lbffel zum 
Mund fiihren, Abwehrbewegung) sind nicht Eigenbesitz der rechten 
Hemisphare, diese besorgt nur den technischen motorischen Teil, die 
notigen sensiblen Reize liefert aber die linke Hemisphare. 

Die Eigenleistungen unterscheiden sich in ihrer Ausfiihrung 
von den anderen Handlungen durch ihren tadellosen Ablauf, 
wahrend die anderen Handlungen ungeschickt geschehen. Der 
Grund dafiir wird nicht in den mangelhaften sensiblen Hilfen 
gefunden, sondern in dem Ausfall der Impulse, die vom links- 
hirnigen Entwurfszentrum sonst ausgehen. 

4. Die Bewegungsstorungen des linken Arms, welche durch fehler- 
liafte Automatismen verursacht werden (Pseudospontanbewegung, 
Schtitteltremor, Chorea) werden mit der Zerstorung der linken 
Linsenkeme und dadurch erzeugter iibermassiger Erregung im rechten 
Linsenkern erklart. 

5. Die Rumpfmuskellahmung wird zurtickgefllhrt auf die Balken- 
unterbrechung und auf die Zerstorung des linksseitigen Rumpfmuskel- 
zentrums. 

6. Das Wasserlassen ist in eigentUmlicher Weise verandert. Der 
Urin wird ziemlich regelmassig wahrend der Hauptmahlzeiten ab- 
gelassen, sonst nicht. Es wird deshalb ein urs8chlicher Zusammenhang 
zwischen der Aufnahme der Nahrung, besonders dem Schluckakt und 
der Blasenentleerung angenommen. Als anatomische Grundlage der 
Blasenstorung wird die Balkenlasion vermutet. 

7. Die Augenmuskelbewegungen sind ausgefallen, auch die als 
Eigenleistung geltenden Fixationsbewegungen. Eine Ausnahme bilden 
die Gewohnheitsbewegungen (Hinblicken auf einen in die Hand gelegten 
Gegenstand, Nachblicken nach dem filtternden Liiffel, nacli der Tilr 
blicken) und die Ausdrucksbewegung (Anblicken einer Person und Ver- 
folgen einer sich im Zimmer bewegenden Person). Die noch auf- 
tretenden Bewegungen werden vom rechten Augenmuskelzentrum 
innerviert — das linke ist zerstort — aber nicht allein von ihm, 
sondern unter Mithilfe von sensorischen, durch die linke Hemisphare 
gelieferten Erregungen. Ausser dem Ausfall des linken Augenmuskel- 
zentrums wird fiir die vorliegende Stoning die weite Ausdehnung der 
Balkenlasion angeschuldigt. 
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8. Die Apraxie der zum Essakt erforderlichen Muskeln entsteht 
durch mangelliaften Antrieb der linken, fttr den Akt notigen Zentren und 
durch die Balkenvemichtung. Auch hier zeigt sich an der Art des 
Ausfalls, dass das rechte Zentrum allein nicht die nock moglichen Be- 
wegungen hervorbringt, sondern dass dazu die Mithilfe der linksseitigen 
Zentren notig ist. 

9. Die Sprachstorung wird als eine transkortikale sensorische auf- 
gefasst. Die Ecbolalie wird als Eigenleistung des rechtsseitigen, sonst 
latenten Sprachfeldes gedeutet. Fttr diese Annahme spricht das 
Fehlen der echolalischen Wiederholung der Spontanbemerkungen, die 
gute Artikulation der spontanen und die sehr verwaschene der echo¬ 
lalischen Aeusserungen; der mangelnde Antrieb aul der linken Gross- 
hirnhttlfte wttrde die Echolalie nicht bewirken konnen, der auch sonst 
bis zum Auftreten von Pseudospontanbewegungen gesteigerte Antrieb 
der rechten Hemisphfire steht in Einklang mit der Echolalie, welche 
von dieser Hemispkare ausgeht. 

10. Die fehlende Krankheitswahrnehmung erklart sich folgender- 
massen: 

a) Die Ltthmung der rechten Korperseite ist verbunden mit dem 
volligen Ausfall des Bewegungsantriebes und wird dem 
Kranken dadurch verdeckt, weil er den fehlenden Antrieb als 
Nichtwollen empfindet. 

b) Die von der linken Korperseite und den symmetrisch zu- 
sammen tiltigen Muskeln noch ausfttkrbaren Bewegungen sind 
zwar sehr sp&rlich, sie entsprechen aber in ihrer Entstehmig 
und in ihrem Ablauf dem normalen Typus und werden daher 
vom Kranken als normal angesehen. Auch ihre httufige 
Wiederkehr kann ihm nicht krankhaft erscheinen, weil die 
Ursache davon, der gesteigerte Bewegungsantrieb, vom Kranken 
als gesteigertes Bedttrfnis nach Bewegung, also als der natttr- 
liche Ausfluss des eigenen Willens geftthlt wird. Der aus- 
gedehnte Ausfall an Bewegungskomplexen wird vom Kranken 
deshalb nicht bemerkt, weil sich mit ihm nicht ein Miss- 
verhttltnis zwischen Wollen und nicht Konnen verbindet. weil 
also der Kranke nicht mehr will, als er kann. 

Die fehlende Selbstwahrnehmung erklart sich also mit der Ano- 
malie des Bewegungsantriebs, mit der inneren Ordnung der ausgeftthrten 
Bewegungen und mit der vollkommenen Harmonie des Willens mit dem 
mangelhaften Konnen. 
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xxv. 

Assoziationsversuche 
bei jugendlichen Epileptikern. 

Von 

R. Hahn (Frankfurt). 


Ueber Assoziationsversuche bei Epileptikern sind bereits eine ganze 
Zahl zum Teil recht ausfuhrlicher Arbeiten erschieuen. Eine Reihe von 
Ergebnissen meiner eigenen 1903—1908 angestellten Versuche wird da- 
durch zur Nachprufung bereits bekannter Resultate. Diese zu bestatigen, 
wurde allein die Veroffentlichung kaum rechtfertigen. Meine Methode, 
dieselben Versuche nach 2—4 Jahren bei derselben Versuchsperson zu 
wiederholen, lasst aber manche Zusammenhange besser hervortreten als 
die iibliche Haufung der Zahl der Versuchspersonen und sie gibt vor 
allem einen Einblick in den Verlauf der Rrankheit. Worin die VerblOdung 
berubt, lasst sich am besten durcb den Vergleich der Losung derselben 
Aufgabe durch die verblodende Person nach langer Pause aufweisen. 

Bei den jugendlichen Fallen, welche ich aus meinen Versuchen fur 
diesen Aufsatz herausgegriffen babe, lasst sich zeigen, ob die Verblo- 
dung einfach ein Aufhoren der Entwicklung oder eine Ruckkebr zu 
einer friiheren Stufe ist oder ob VerblOdungsprozesse neben mehr oder 
weniger normaler Entwicklung einhergeheu. 

Die Reizworter (R.W.) wurden nicht nach bestimmten Gruppen ge- 
ordnet, sondern in mdglichster Abwechselung geboten, urn eine Fixierung 
der Einstellung der Versuchspersonen (V.P.) zu vermeiden. Diese Ver- 
suchsanordnung ist bei Epileptikern besonders erforderlich, weil sonst 
Perseverationserscheinungen verborgen bleiben. 

Die Zeitangaben bedeuten Sekunden, gemessen wurde mit der 1 / 5 Se- 
kundenubr. Wo nichts anderes vermerkt ist, sind uberall die Stellungs- 
mittel als Durchschnitte genommen. 

Von einer durchgehenden Einteilung der Assoziationen babe ich 
Abstand genommen. Eine logische hat fur psychologiscbe Fragen keinen 
Sinn, wie schon Ziehen im 2. Teil seiner „Ideenassoziationen des Kin- 
des“ (Seite 30) hervorgehoben bat; fur eine psychologische Einteilung, 
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wie zum Beispiel Ziehen gibt, ist erforderlicb, dass die Y.P. nach 
jedem einzelnen Versuch Auskunft uber ihre Erlebuisse wahrend des 
Versuches gibt. Durch solches Ausfragen verliert aber das Experiment 
den Charakter eines fortlaufenden, man kompliziert die Bedingungen fur 
den folgenden Einzelversuch. Man bringt durcb die eingeschobene Un- 
terredung zunacbst einmal akustische und spracbmotorische Wortreize 
und sodann aucb gedanklicbe Anregungen hinein, weicbe die Einstellung 
der V.P. auf die einfacbe Aufgabe immer wieder unterbrecben und eine 
Menge Reize setzen, die mit dem R.W. konkurrieren und deren Einfluss 
sich sogar der Beurteilung entziebt. Trotz diesem Verzicht auf eine 
Einteilung der Assoziationen lasst sich der ungefahre Reaktionstypus 
der V.P. meist obne weiteres erkennen. Die Antworten der Einen zeigen 
z. B. das Bestreben, sicb das R.W. klar zu machen, bei Anderen tritt 
die Neigung bervor, ihre persSnlichen taglichen Erlebnisse zur Reaktion 
zu verwenden usw. Die Reaktion mit Satzen lasst naturlich oft viel 
deutlicher erkennen, was die V.P. meint, als ein einzelnes Reaktions- 
wort, dafur ist in solcben Fallen anderes z. B. die Berecbnung der 
Rea.Z. erschwert. Gelegentlich wurde die V.P. nach Abscbluss der 
Serie uber auffallige Rea. befragt, bfter liessen sicb solche durch den 
Vergleich mit spateren Wiederholungen desselben R.W. aufklaren. 

Von Wert erwies sicb die rein grammatikalisch-sprachliche Ein¬ 
teilung, wie sie Wreschner 1 ) in seinen grundlegenden Untersuchungen 
durcbgefuhrt und abnlicb auch dieJung’sche Schule [Eberschweiler 2 ) 
und Jung selber] angewandt hat. 

Die Versuche konnten sich von vornherein nicht das Ziel stecken, 
durch Haufung und genau gleiche Bebandlung aller Ergebnisse typisch- 
epileptische Zuge herauszurechnen; dazu sind vor allem Parallel versuche 
bei anderen progressiveu Psychosen erforderlich, die Bearbeitung ist 
deshalb je nach dem, was der einzelne Fall gerade zeigen kann, teil- 
weise verschieden, nur die Rea.Z. wurden durchweg beriicksichtigt. 

Von besonderem Interesse war es in einzelnen Fallen auf die An- 
zeichen der „Komplexreaktion“ im Sinne Jung’s einzugehen, naturlich 
obne zu vergessen, dass unser Material ein einseitiges ist und dass die 
gleiche Erscheiuung bei einem Epileptiker sehr wohl andere Begrun- 
dung habeft kann, als bei einem Hysteriker. 

Die nun zunachst folgenden sieben Falle jugendlicher Epileptiker 
mSgen zeigen, wie sich der verschiedene Kraukheitsverlauf an Hand 

1) Zeitschr. fiir Psychologic und Physiol, der Sinnesorgane. 1909. Er- 
ganzungsband 3. 

2) Allgem. Zeitsohr. f. Psych. Bd. 65. S. 240. 
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des Assoziationsexperimentes in einfacher und doch bestimmter fassbarer 
Weise verfolgen l&sst, als es deni blossen klinischen „Eindruck“ m6g- 
lich ist. 


Fall 1 (zunehmende Verblodung). 

M., Adolf, geboren 1886. Vater war Brauknecht. Grosstante epileptisch. 
V.P. war in der Schule schwach, machte nur vier Klassen durch. Im 9. Jab re 
traten Schwindelanfalle auf, im 12. Jahre Krampfe, die sioh seitber alle 2 bis 
4 Wochen einstellten. Typische tonisch-klonische Anfalle. Pat. beschaftigt 
sicb braucbbar, halt sich ruhig, fallt nicht auf, nur etwas lappisch. Soli aucb 
im taglichen Verhalten etwas bidder geworden sein. 

1904, 1906 und 1908 wurden je 100 Einzelversuche beriicksichtigt. 

1904 sind nur 41 Rea. sinnvoll, Ton den ersten 37 Rea. sogar nur 7; 
die anderen sind zum kleineren Teil ganz unverstandlich, in der grossen Mehr- 
zahl sind es Perseverationen an vorausgehende Rea.W. und (seltener) R.W. Die 
Zeiten sind meist kurz, viel kfirzer als beim Versuch 1906. Dies trifft auch zu, 
wenn man nur die sinnvollen Rea. von 1904 mit denen von 1906 vergleicht. 
Das Stellungsmittel ist bei jenen 2 Sek., bei diesen 8,5 Sek. 

Die sinnlosen Reaktionen allein baben 1904 durchschnittlich eine noch 
kfirzere Zeit, 1,5 Sek. gegeniiber 2 bei den sinnvollen. Die Schwankungs- 
breite ist dabei verhaltnismassig gross 3,5 Sek. (gegen 2 bei den sinn¬ 
vollen), d. b. die sinnlosen Rea. (in der Hauptsacbe Perseverationen) treten 
sowohl abnorm rasob, wie auffallig langsam auf. Bei dem Versuch von 190& 
fallen alle Perseverationen mit weit fiber mittellangen Zeiten zusammen. Diese 
auffallige Differenz erklart sich leicht folgendermassen: Perseverationen sind 
Lfickenbfisser, sie treten auf, wenn kein eigentliches Rea.W. da ist, sei es, dass 
das R.W. gar nicht aufgefasst und verarbeitet wird, sei es, dass ein ausserer 
Reiz den Ablauf der Rea. stort, oder dass das R.W. geffihlsbetonte Assozia- 
tionen auslost und zu einer gewissen gemfitlichen Verwirrung ffihrt, bei der 
kein scharfer sprachlicher Ausdruck zustande kommt, oder endlich, dass ein 
Rea.W. als verfanglich unterschlagen wird. 

Bei den letzten beidenMoglichkeiten werden wirPerseverationen bei langen 
Zeiten baben, wabrend im ersten Fall, wo die Aufgabe eigentlich gar nicht ge- 
lost, kurze Reaktionen verstandlichsind. Die Reaktionen von 1904 sind iibersturzt, 
so erklaren sich die kurzen Zeiten bei den sinnvollen Rea. und die vielen noch 
kfirzeren sinnlosen Rea.; 2mal kam es auch zu Klangassoziationen, der ober- 
flachlichsten Reaktionsart, die 1906 gar nicht auftraten. Klinisoh -bot das Ver- 
halten der V.P. bei dem Versuche 1904 nichts Auffalliges, sie hatte an dem 
belreffenden Tage 1 Absence gehabt, Anfalle waren in den letzten 3 Monaten 
nur 5 vorgekommen gegen 17 im Yierteljahr vorher; der letzte Anfall lag 
12 Tage zurfick. Wir haben also bei der V.P. mit Hilfe des Assoziations- 
experiments in einer anfallsfreien Zeit einen Zustand mit oberflachlichem ver- 
kiirzten Assoziationslauf kennen gelernt, der wohl als manische Verstimmung 
aufgefasst werden darf und der klinischen Beobachtung entging. 
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Die lOOVersuche 1906 bieten nichtsAuffalliges, abgesehen von der langen 
Rea.Z. St.M. 8,5 [4 bis 16]*). Sinnlose Rea. kamen gar nicht vor, nur 4 Ant- 
worten verraten den Einfluss vorhergehender Experimente (perseverieren im 
Ausdruck). 1908 warden die ersten 50 Versuche nochmals wiederholt, sie sind 
ahnlich ausgefallen wie die Versuche 1906: durchweg sinnvolle Antworten bei 
langer Rea.Z. und bestatigen damit die Auffassung der Ergebnisse von 1904 
als manische Verstimmung. 

Die Rea.Z. ist 1908 gegen 1906 noch betrachtlich langer geworden: 14,5 
(7,5—21) gegen 8,5 Sek. Auch die 5 Rea., die in den beiden Jahren inhaltlich 
und formell gleich ausfielen, haben 1908 viel langer gedauert als 1906. Wir 
durfen also auch bei dem Pat. M. das Fortschreiten der epileptischen Verblo- 
dung in der Verlangerung der Rea.Z. erkennen. Abgesehen von der Zunahme 
der mehrsilbigen Rea.W., auf welche wir gleioh zu sprechen kommen, fehlen 
and ere leicht erkennbare Anzeichen von Verblodung. Der Wortschatz erscheint 
ungefahr gleich, es wird auch 1908 mit einzelnen Wortern geantwortet, die fast 
all© ohne weiteres verstandlich sind. Nur 1 Reaktion „Gesundheit u 45 „zu- 
sammen u konnte auch vonderV.P.nicht aufgeklart werden; vielleicht istes eine 
Perseveration an die fiinfte Rea. vorher, „gehorsam u 62 „einander w , die ja 
auch sohon ungeschickt ist. — Ausserdem wurde nur noch einmal die Antwort 
auf das R.W. aus dem durch die drittletzte Rea. angeregten Vorstellungskreise 
entnommen: 

2) Onkel 3,5 Schwester, 5) gut, 19 Eltern. Es sind also auch sinnvolle, 
nur inhaltliche Perseverationen selten. 

R.W. „Haar“ wurde 1908 nur ungefahr dem Klang nach erfasst, es er- 
folgte gar keine Rea. und auf die Frage des V-Leiters gab die V.P. an, sie 
babe „Hal oder so was u gehort. Solche Storungen im Assoziationsablauf 
traten 1906 nicht zu Tage, wir durfen in ihnen vielleicht dooh auch Spuren des 
geistigen Ruckgangs erblicken, die freilich nicht so sioher und lange nicht so 
deutlich sind, wie die Verlangerung der Rea.Z. 

Die Beachtung der Silbenzahl der Rea.W. ergibt folgendes: 



lsilbig 

2silbig 

3- und mehrsilbig 

Jabr. 

1904 

1906 

1908 

1904 

1906 

1908 

1904 1906 1908 

Reiz-W. . . . 

36 

38 

44 

58 

55 

46 

5 6 8 

Rea.-W . . . 

46 

44 

30 

51 

47 

54 

2 8 12 


Anmerkung: Die Zahlon bedeuten pCt. 

Versuchszahl 1908 = 50, 1906 und 1904 je 99. Die Zahl dor 1-, 2-, 
3silbigen R.W. ist auch 1904 und 1906 nicht genau gleich gross, weil fur ein- 
zelne wenige Worter, 1906 andere genommen wurden. 

1904 besteht deutlich die Neigung mit weniger Silben zu antworten als 
das R.W. enthalt. 1906 werden die einsilbigenAntworten verhaltnismassig we- 

1) Oberes und unteres St.M., d. h. bei 100 V. der 25 bzw. 75 Wert der 
Grosse nach. 
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niger zahlreich als 1904 and die mehr als 3silbigen iibertreffen bereits dieZah) 
der mehr als 3silbigen R.W. 1908 hat sich das Verhaltnis vollends umge- 
kehrt; die V.P. hat jetzt die ausgesprochene Neigung mit mehr Silben za ant- 
worten als dasR.W. enthalt. Dieses Verhalten bedeutet naoh denWreschner- 
schen Untersuchungen J ) eine Riickkehr zum kindlichen Typus, d. b. in 
anserem Falle wohl „Verblodung“. 

Es erhebt sich noch die Frage, ob die Verlangerung der Rea.Z. nicht am 
Ende duroh das Zunehmen der mehrsilbigen Antworten bedingt ist. Dagegen 
spricht, dass, vie oben ervahnt, auch die inhaltlioh nnd formell gleichen Rea. 
1908 langer sind als 1906. Die Verlangerung ist im weiteren auch vorhanden, 
venn man die Zeiten bei gleiohsilbigen Rea. W. der verschiedenen Jahre 
vergleicht: 

1904 1906 1908 

Rea.W. lsilbig . . . 1,5 (0,5-3) 11,5(4—16) 9(6—18) 

» n 2 „ ... 2 (1-4) 8,2 (4-14) 14 (7,5-23) 

1 ! 1 3 „ 


und mehr .”.... 7,5 (a. M.) 15,5 (a. M.) 26,6 (a. M.) 


Nur der Wert fur die einsilbigen Rea.W. 06 fallt aus der Reihe heraus, er 
ist offenbar abnorm gross. Die anderen St.M. und fur die drei- und mehrsilbigen 
Rea.W. die arithmetischen Mittel nehmen in jeder Querzeile von einer Reihe 
zur anderen regelmassig zu, und zvar ist der Unterschied so gross, dass z. 6. 
die Zeiten der einsilbigen Rea.W. 1908 grosser sind, als die der zveisilbigen 
1906. Die Vergrosserung der Rea.Z. ist also sicher nicht nur auf die Zunahmc 
der mehrsilbigen Rea.W. bei den spateren Versuohen zuruckzufiihren, sondern 
sie ist durchgangig und die Verlangerung der Rea.Z. und die Zunahme der 
mehrsilbigen Rea. W. sind von einander relativ unabhangigo Zeiphen der 
Erschverung der Aufgabo oder mit anderen Worten der zunehmenden Ver- 
blodung. 

Betrachten vir noch die Qualitat der gelieferten Reaktionen. Die folgende 
Tabelle zeigt, dass der Wortschatz der Rea. sich allmahlich voranderte: 1904 
vurden Substantive bevorzugt, 1906 vurden die Adjektive etvas haufiger, und 
1908 treten die Verba in den Vordergrund. 

Die Falle, vo R.W. und Rea.W. die gleiche grammatikalische Form auf- 
veisen, verden als symmetrische Assoziationen bezeichnet. 


Reagiert mit: 

Substantiva 

Adjektiva 


Verba 



1904 1906 1908 

1904 1906 1908 

1904 

1906 

1908 

R.W. Subst. . . 

76,0 55 28,6 

50 35,0 33,0 

42,9 

54,5 

66 

„ Adjekt. . . 

15,5 25 14,3 

40 58,8 16,6 

4,8 

18,2 

33 

„ Verb.. . . 

8,5 20 50,0 

10 5,9 50,0 

52,3 

27,3 

— 

Anmerkung 

: Die Zahlen bedeuten pCt. 





1904 besteht bei der V.P. eine Neigung zur symmetrischen Rea. Ausge- 
priigt ist sie beim Substantiv und deutlich auch beim Verbum. 1906 ist die 

1) Wreschner, a. a. 0. S. 40. 
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Zabl der symmetrischen Hea. geringer, and 1908 warden beim Substantiv und 
Adjektiv noch weniger und beim Verbum gar keine mehr gebildet. Nack 
Wreschner (S. 70) ist die Hanfigkeit der symmetrischen Assoziationen am 
grossten bei Gebildeten, geringer bei Ungebildeten and am geringsten bei den 
Kindern. Ganz ahnlich wie beziiglioh der Silbenzahl der Rea.W. sehen wir 
also anch bier eine von 2 zu 2 Jahren fortschreitende Annaherung an das kind* 
licbe Verhalten. 

Perseverationen kamen bei der V.P. M. mit Ansnabme einer Reihe in 
1904 fast nicbt vor, sie baben bei den zeitlioh spateren Versuohen eber ab- als 
zugenommen. Dafiir sind freilich die Rea.Z. ungeheuer lang. Wir werden noch 
mehrfach sehen, dass die Herabsetznng der Leistung bei dem einen sich mebr 
in Verringerung der Qualitat zeigt, bei anderen dagegen in starker Verlangerung 
der znr richtigen Losnng der Aufgabe erforderlichen Zeit. 

Die abnorm langen Rea.Z. lassen sich bei der V.P. zumeist auf die 
Schwierigkeit der R.W. zuriickfiihren, sei es, dass dieses ibr ungelaufig, sei 
es, dass es doppelsinnig ist. Vereinzelt kommen naheliegende Gefuhlsbetonnng 
des R.W. oder Rea.W. in Betracbt. Die Storung fiihrte ofter noch zur Ver- 
langerung der folgenden Rea. 

Fall II (massige Verblodung). 

Sch., Ida, geboren 1887, Vater Potator. Pat. von klein auf geistig etwas 
schwach. Seit dem 13. Jahre fast taglich Absencen. Pat. hort mitten im Satze 
auf zu sprechen, wird blass. Dauer ca. y 2 Minute. Erinnert sich unmittelbar 
nachher, dass sie sich vorber nnterhielt, auf den Inhalt kann sie sich aber erst 
nach langerer Zeit besinnen. Wiihrend eines Assoziationsversuches wurde aber 
auch eine Absenoe beobachtet, nach der die V.P. die Reaktion richtig zu 
Ende fiihrte. 

1904 und 1906 je 2 Versuohe mit R.W. Die Reaktionsart ist in beiden 
•Jahren ziemlich dieselbe. Die V.P. antwortet mit einem naheliegenden Wort, 
das einen verwandten Begriff enthalt, d. h. meist mit „Koordinationen u . Kon- 
traste sind 1904 fast doppelt so haufig wie 1906. Wie sehr bei diesen 
Reaktionstypen das sprachliche Moment bei der Wahl der Assoziation in Be- 
tracht kommt, zeigt sich in der grossen grammatikalischen Uebereinstimmnng 
derRea.W. mit dem R.W. Fast alle Rea. sind symmetrisch. Sogar die Silben¬ 
zahl ist sehr haufig die gleiche. Gleiche Silbenzahl des Rea.W und des R.W. 

bei lsilbigen R.W. 1906 in 42,9 pCt., 1904 in 59,9 pCt. 

„ 2 „ „ 1906 „ 58,3 „ 1904 „ 61,7 „ 

„ 3 „ „ 1906 „ 50 „ 1904 „ 25 

1906 ist die Uebereinstimmnng von Rea.W. und R.W. nicht mehr so gross wie 

1904, es macht sich hier vielmehr eine Neigung geltend, mit Rea.W. zu ant- 
worten, die langer sind als die R.W. 

Klangassoziationen sind ganz vereinzelt aufgetreten, sie sind auch nicht 
zu erwarten, da die V.P. laut Protokoll sehr aufmerksam und sichtlich bemiiht 
war, Gates zu leisten. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1084 


R. Hahn, 


Die Neigung zum Perseverioren ist gering, 1906 vielleicht etwas starker, 
es wurde namlich 1904 4mal mit einem fruheren R.W. oder Rea.W. reagiert, 
1906 dagegen 7mal. 

Auffallig sind 1904 von den ersten 50 folgende Rea.: 

3) Fiirchten 2" (lacht) „Da kann ich nicht antworten.“ 

Die folgenden Rea. zeigen weder bzgl. der Rea.Z. noch der Ass. etwas 
Besonderes, man darf daraus wohl schliessen, dass das unterschlagene Rea.W. 
recbt barmlos war and die V. P. nicht langer beschaftigte. 1906 wurde reagiert: 
Furchten 3" befurchten. 

16) Pllucken 2" Sprachbewegung, dann: „Ich wollte sagen: springen. 
Was die Y.P. unterschlagen hat, and wie sie aaf n Springen“ kam, lasst sich 
nioht konstruieren, interessant ist aber, wie dieses Verlegenbeitswort die nach- 
folgende Rea. beeinflasst: 

17) Schlag 4" Ich hab heut einendummenKopf— hiipfenkam mir in den 
Sinn. Auch 1906 erwies sich das gleicheR.W. Pfliicken als kritisch, die V.P. ling 
an zn lachen und schiittelte den Kopf, womit sie die weitere Auskunft Ter- 
weigerte. Auch hier ist die nachfolgende Rea. beeinflasst: 

17) Schlag 6" Schlagen. D. h. eine Worterganzung nach 6", eine fiir 
die V.P. sehr geringe Leistung. 

Aehnlich, aber darchsichtiger ist Rea. 2$: 

28) Schneider 2" (lacht) Ich bin heut dumm — Wagner (Name!) kam mir 
in den Sinn. 

Die folgende Rea.: 

29) Essen 2" (lacht) 5" Sitzenkonnte auch von der V.P. nicht auf- 
geklart werden, moglich, dass das Rea.W. mit dem vorhergehenden R.W. in 
Zusammenhang steht. Auch hier folgt wieder eine langsame und auffallige 
Reaktion auf die „kritisohe tt , trotzdemdiese nicht „unterschlagen“ wurde, oder 
gar nur „im Unterbewusstsein“ spukte. 

Lange Rea.Z. kamen ausser bei den eben besprochenen „naohkritischen u 
1904 noch folgende 2 vor: 

40) Tischtuch 6" Tisch. 1906 gleiche Rea. bei mittlerer Rea.Z. Die 
vorhergehende und die folgende Rea. sind nioht auffallig. 

47) Arzt (V.P. wird blass, blickt starr) 6" Lehrer. V.P. hatte eine Ab¬ 
sence, durch welche die Rea. verzogert und vielleicht auch qualitativ etwas 
beeinflusst wurde, das Rea.W. wurde namlich 16 Rea. friiher auch gebraucht. 
Es ist mir wahrscheinlich, dass die Rea.Z. von Nr. 40 sich auoh duroh eine 
Absence erklart, die mir entging. 

Die St.M. sind 1904 und 1906 : 2". Die weitere Fraktionierung fiihrt 
aber doch zu einem Unterschied: Die Zahlen der Grosse nach geordnet ist die 
mittlere (50/51) 2 (2), die 25/26 1 (1,2), die 12/13 0,5 (1), die 37/38 1 (1,5), 
die 75/76 3 (2,5), die 62/63 3 (2), die 87/88 3 (2,5), wobei die Zahl in 
Klammern den Wert von 1906 angibt. Man sieht, die Zentralwerte sind gleich 
und die hoheren Werte sind 1906 eher kleiner als 1904. Dagegen sind die 
niedrigen Werte 1906 deutlich grosser als 1904, d. h. es sind 1906 die ganz 
kurzen Rea. gegen 1904 zuriickgetreten. Deutlicher tritt 1906 die Verlange- 
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rang der Rea. za Tage beim Vergleich der in beiden Jahren gleicben Rea.: 
Von 37 gleichen Rea sind 1906 27 langer, 5 gleich und 5 kiirzer als 1904. 

Zusammenfassung: 

Die Rea.Z. ist in den spateren Versuchen trotz der gleicben Zentralwerte 
verlangert. 

Die Rea.W. sind 1906 etwas langer als 1904 und die Uebereinstimmung 
von R.W. und Rea.W. ist dadurch geringer geworden. 

Die Neigung zum Perseverieren ist 1906 etwas starker als 1904. 

Abnorm lange Rea.Z. sind z. T. Komplexmerkmal, aber „Komplex u im 
Sinne von klarbewussten gefiiblsbetonten Vorstellungen. 

Absencen verlangern bei derV.P. die Rea., storen sie aber sonst niebt. 

Kliniscb wurde die Zunabme der geistigen Schwache, die nacb dem Aus- 
fall der Versuche anzunebmen ist, nicht bemerkt. 


Fall III (Riickgang trotz Aufhoren der Anfalle). 

Sch., Robert, geboren 1889. Vater Dipsomane, Mutter leichtsinnig. Pat. 
zunachst normals Entwicklung, gut begabt. 1902 Kopfverletzung. Nach 
einigen Monaten 1. Anfall, nach weiteren Monaton 2. Anfall, seither haufige 
epileptische Krampfe. November 1904 Trepanation, darauf anfallsfrei bis zur 
Entlassung 1906. 

15. 8. 04 und 26. 4. 06 je 100 Versuche beriicksichtigt. 

Die Reaktionen sind schulmassig, sehr haufig wird mit dem R.W. ein 
kleines Satzchen gebildet (z. B. „blind 1,5 viele sind blind“) oder ein Beispiel 
genannt („faul 2 das Fleisch ist faul u ). Ichbezeichnung ist bei beiden Ver- 
sueben je zweimal deutlich ausgesprochen 

„Geburtstag 1,5 bin 1889 geboren u Vers. 1904 
r> 2,5 „ „ „ „ 1906 

und „krank 1 icb bin krank „ 1904 

n ^ „ ., ,i >1 1906 

Aucb sonst ist inhaltlich kaum ein Unterscbied zwischen den Reaktionen 
von 1904 und 1906, hochstens dass sich die unterdessen eingetretene Pubertat 
darin verrat, dass die V.P. auf „Kussen u 1906 nicht reagiert und verlegen 
wird, indessen ohne Naohwirkung auf die folgenden Assoziationen. Inhaltlich 
und formal gleiche Reaktionen kamen 19 vor, inhaltlich gleiche 8. Dieser 
grosse Prozentsatz von gleiohen Reaktionen ist bei der schulmassigen Art zu 
antworten nicht verwunderlich; es sind auch meist Erganzungen zu einfach- 
sten Satzchen wie „Kugel-ist rund u . 

In beiden Versuchen kamen keine sinnlosen Reaktionen vor; Perseve- 
artionen traten nur im Ausdruck, in der Wahl der Worte auf und beide Male 
ungefahr gleich oft. Beziiglich der Reaktionszeit aber ist ein deutlicher Unter- 
schied zwischen den beiden Versuchen zu verzeichnen. Die Reaktionszeit ist 
1906 gegen 1904 betrachtlich verlangert. Das St.M. betragt 1906 : 2" (2—4), 
gegen 1,5 (1—2) 1904. Dass diese Verlangerung der Reaktionszeit nicht etwa 
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durch eine Veranderung in der Qualitat der Reaction bedingt ist, ergiebt sicb 
ausser aus den obigen Bemerkungen einwandsfrei aus einem Vergleich der 
Reaktionszeit der in beiden Versuchen gleichen Assoziationen. Von den 19 in- 
haltlich und formal gleichen Reaktionen sind 1906 15 langer, 3 gleich lang 
und nur 1 kiirzer als 1904, von den inhaltlich gleichen 7 langer und 1 gleich 
lang wie 1904. Der Gedankenablauf des Patienten ist also in den 2 Jahren 
inhaltlich und formal ungefahr gleichgeblieben, er ist dagegen deutlich lang- 
samer geworden und verrat dadurch doch den geistigen Rfickgang, die epi- 
leptische Verblodung. Der Patient hatte nie viel Anfalle, seit Mai 1905 hatten 
sie nach Schadeltrepanation 1 Jahr lang bis zum 2. Versuch ganz aufgehort 
und trotzdem liess sich die Verlangerung der Reaktionszeit nachweisen! Die 
psychischen Veranderungen bei der Epilepsie sind eben von Zahl und Schwere 
der Anfalle kaum irgendwie abhangig, und eine Vermeidung der Anfalle be- 
deutet, so wertvoll sie praktisch in den meisten Fallen ist, doch noch keine 
tberapia magna. 

Fall IV (Verblodung neben Entwicklung). 

A., Amalie, geb. 1890. Vater Trinker. Eine Schwester taubstumm. Pat. 
lemte gut. 1900 nach Diatfehler Anfalle, etwa alle 3 Wochen einmal, spater 
haufiger. Zahl der Anfalle: 1902 19, 1903 45, 1904 64, 1905 59, 1906 61, 
1907 51, 1908 33. Klinisches Verhalten nicht auffallig. 

1904 und 1906 wurden je 2Versuchsserien mit je 100 R.W. beriicksichtigt. 
Die St.M. sind: 

8. 7. 1904: 2 (1-3) 2. 5. 1906: 2,5 (2-3) 

13. 7. 1904: 2 (1, 5-4) 9. 5. 1906: 2 (1,5-2,5) 

Am 2. 5. 06 sind 38 Assoziationen gleich oder fast gleich wie am 8.7.04. 
Davon sind 1906 langer als 1904 31, gleich 5 und kiirzer 2. 

Am 9. 5. 06 sind 30 Assoziationen gleich oder fast gleich wie 13. 7. 04; 
davon sind 1906 langer als 1904 : 20, gleich 3 und kiirzer 7. Wahrend die 
durohschnittliche Rea.Z. 1906 nur bei der einen Serie langer sind als 1904, bei 
der anderen eher etwas kiirzer, erforderten die gleichen Rea. 1906 fast immer 
eine langere Zeit als 1904. Wir diirfen diese Verlangerung der Rea.Z. wohl 
gleich bewerten wie auch sonst, als Anzeichen einer gewissen Verblodung. So 
ist auch die 1906 in beiden Serien auftretende Neigung, die Antworten mit 
„muss tt zu konstruieren, als pathologische Perseverationstendenz zu deuten. 
Man konnte ja darin einen erzieherischen Erfolg bei einem braven Schulkind 
erblicken, wenn nicht die Konstruktion sich zu sehr haufen wiirde (bis fiber 
20 pCt.) und in mehreren aufeinanderfolgenden Antworten auftrate, wo von 
etwas Moralischem gar nicht die Rede ist. Eine ahnliche Neigung besteht 1906 
fiir das Wort „manche u , das in 100 Antworten llmal vorkommt. Im fibrigen 
besteht keine ausgesprochene Perseverationstendenz: Es wurden bei 200 Ver¬ 
suchen Antworten hintereinander gleich konstruiert 1904 13mal (davon 3mal 
3 aufeinanderfolgende gleich), 1906 kamen die oben erwahnten Konstruktionen 
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mit „muss u and „mancber u vor; mit friiheren R.W. wurde reagiert 1904 
3mal, 1906 5raal (lmal wurde eine solche Antwort nooh unterdriickt). Nur 
1 mal kam das Wortbild des R.W. zur Abhebung, auf „Ende u wurde reagiert. 
„e a ist am Ende des Wortes u . Mit friiheren Rea.W. wurde reagiert 1904 12mal 
{davon 1 Rea.W. 3mal, 1 Rea.W. 4mal gebraucht, lmal sinnlos), 1906 4mai 
(1 mal fiihrte das R.W. zu einem ahnlich klingenden sinnlosen Rea.W., das 
gleich korrigiert wurde). Bei der Verlangsamung der gleichen Reaktionen und 
den krasseren Perseverationen miissen wir wohl 1906 gegenuber 1904 eine be- 
ginnende epileptiscbe Verblodung feststellen. Es ist nun interessant, dass sich 
daneben die „normaie u kindliche Entwicklung verfolgen lasst. So mochte ich 
wenigstens folgende Unterschiede in den Leistungen von 1906 gegenuber denen 
von 1904 deuten: 

Die Antworten sind inhaltlich und sprachlich reicher: z. B. (rufen) 1904 
ich rule, 1906 icb rufe der Mutter, (Mutter) 1904 die Mutter ist gestorben; 1906 
die Mutter ist schon gestorben. (Schwitzen) 1904 ich schwitze, 1906 wir 
schwitzen im Sommer. Das letztere Beispiel zeigt zugleich, wie an Stelle des 
^ich 44 das etwas allgemeinere „wir“ getreten ist, diese, wenn auch noch be- 
scheideneVerallgemeinerung ist 1906 haufig. Die sprachliche Entwicklung ver- 
rat sich in der Verdrangung des dialektischen Pluralform: „Mannen u von 1904 
durch „Manner u 1906. EinzelneR.W.erwiesen sich 1904 als zu schwer, wahrend 
sie 1906 richtig aufgefasst und mehr oder weniger gut verarbeitet wurden. Z. B. 
(lassen) 1904: ich weiss nicht, was ich da sagen soli; 1906: man muss die 
Menschen lassen (in Ruhe), wenn sie bose sind. 

(Gefiihl) 1904 nach 49 Sek.: ich fable die Sache mit der Hand; 1906 nach 
5 Sek.: ich-wir-ich hab oin Gefiihl. 

(Senden) 1904 nach 60 Sek.: was ist das? 1906 nach 2,2 Sek.: wir 
senden einander einen Brief. Das R.W. „Sucht“ ist der V.P. nicht bekannt; 
1904 fasst sie es unscharf auf und assoziert nach 3 Sek.: „ich suche etwas u . 
1906 dagegen erfasst sie das R.W. scharf und wird sich klar, dass es ihr fremd 
ist, sie fragt nach 2 Sek.: „was ist das? u 

Sehr hiibsch zeigt sich die mit dem Alter zunehmende Prazisierung in 
den Reaktionen auf das R.W. Punkt: 1904 nach 3,5 Sek.: der Punkt ist klein, 
1906 nach 1,5 Sek.: der Punkt ist das kleinste von den ... Linienarten. 

Die Ergebnisse der Versuche mit dem Kinde A. lassen sich dahin zu- 
sammenfassen: in den 2 Jahren hat sich die Rea.Z. verlangert und die Neigung 
zum Perseverieren hat zugenommen, Anzeichen von Verblodung. Die Ich-Be- 
ziehung ist zuriickgetreten, die Reaktion ist inhaltlich und sprachlich reicher, 
praziser, ungelaufige R.W. wurden besser erfasst und verarbeitet, Zeichen der 
typischen kindlichen Entwicklung. Wenn der Kiirze der Beobachtungszeit und 
die geringe Zahl der Versuche einen so allgemeinen Schluss iiberhaupt zulasst, 
so ware also bei dem Kinde die geistige Entwicklung, wie sie durch dasWachs- 
tum bedingt ist, durch die epileptischen Veranderungen nicht abgebrochen und 
auch nicht einmal deutlich gehemmt worden, sondern sie ist trotz der nach- 
weisbaren Herabsetzung der geistigen Regsamkeit (Zunahme der Rea.Z. und der 
Perseverationen) vor sich gegangen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1088 


R. Hahn, 


Fall V (geringe Entwioklung). 

Pf., Bertha, geboren 1883. Eine jiingere Schwester leidet an cerebraler 
Kinderlahmung. 

V. P. hatte bis ins 2. Jahr Zahnkrampfe. Mit 3 Jahren Masern, danach 
Mittelohrentziindung. Mit Jahren Krampfanfalle, angeblich, nacbdem 
Pat. bei einem Gewitter vor Sohreck aus dem Bett gefallen war. In der Aura 
scheint sich dieses Erlebnis fixiert zu haben: die Pat. ist in ihren Heimatsort 
versetzt, sieht Bekannte aus der Kindheit, hort Sturm lauten, sieht Feuer, bat 
Angst, alles brennt, auch das Elternhaus, dann wird es schwarz. — Vom 10. 
bis 15. Jahre blieben die Anfalle aus. Zahl der Anfalle und (Schwindel): 
1901: seit Juli 20 (17), 1902 : 55 (7), 1903: 163 (64) 

1904 : 9 (16), 1905 : 33 (1), 1906: 13 

1908: (bis Juli) 3 

In der Schule leidlich intelligent, im taglichen Leben nicht auffallig. — 
1904 und 1906 wurde je 1 Versuch (mit 104 R.W.) beriicksichtigt. 

Die beiden Versuchsreihen zeigen grosse Uebereinstimmung. Die St. M. 
betragen 1904 und 1906 : 4 (3—7), sind also genau gleich gross. 

25 Rea. Helen inhaltlich und auch der Form nach ganz gleich aus, davon 
sind 1906 12 langer, 10 kiirzer, 3 gleichlang wie 1904. — 9 Rea. stimmen in¬ 
haltlich iiberein, 6 davon haben 1906 6 langere Rea. Z. 

Von den 34 gleichen Rea. beanspruchten also 18 im Jahre 1906 eine 
langere Rea.Z., d. h. auch diese Betracbtung ergibt kaum eine Verlangerung 
der Rea.Z. beim zweiten Versuch. 

Die grammatikalisohen Verhaltnisse sind ebenfalls in beiden Jahren nicht 
wesentlich verschieden: symmetrische Rea. 1904 : 58, 1906 : 54. 

Die Silbenzahl des R.W. und des Rea.W. war dieselbe; 

bei einsilbigen R.W. 1904: 10, 1906: 11, 

„ zweisilbigen „ 1904: 29, 1906: 23, 

„ dreisilbigen „ 1904 : 4, 1906 : 4. 

Der Einfluss des R.W. auf die Wahl des Rea.W. in bezug auf die sprach- 

liche Form war also in beiden Jahren ziemlich gleich gross. 

Mit Substantiven wurde reagiert 1904 : 53, 1906 : 58, 

„ Adjektiven „ „ 1904 : 44, 1906 : 34, 

(darunter einige Adverben), 
mit Verben wurde reagiert 1904: 7, 1906: 11. 

Mit einsilbigen Rea.W. wurde reagiert 1904 : 30, 1906 : 29, 

„ zweisilbigen „ „ ,, 1904 : 56, 1906 : 45, 

„ dreisilbigen „ „ „ 1904: 13, 1906: 22, 

„ mehrsilbigen „ „ „ 1904 : 2, 1906 : 4. 

(Von denR.W.waren64Substantiva, 23Adverben, 17Verben: 28 einsilbig, 
53 zweisilbig, 15 dreisilbig, 5 mehrsilbig.) 1906 besteht also eine grossere 
Neigung zu drei- und mehrsilbigen Rea.W. als 1904, und zwar auf Kosten der 
zweisilbigen, wahrend die einsilbigen beinahe gleich haufig sind. Der Unter- 
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schied hangt hauptsachlich damit zusammen, dass 1906 die Adjektive gegen- 
uber Verben und Substantiven etwas zuriicktreten, er ist aber so gering, dass 
ein Schluss auf eine Veriinderung des Rea.Typus nicht zulassig ist. 

In beiden Jabren sind vorwiegend sprachlich stark eingeiibte („sprach- 
xnotorische u ) Reaktionen wie Worterganzungen oder Kontrastassoziationen 
selten, das R.W. wird fast immer inhaltlich verarbeitet. Unter diesen Um- 
standen beweist die ziemlich grosse Zahl ( l / 4 !) der in beiden Versuchen 
gleichen Reaktionen, dass die V. P. fiber nicht sebr reicbliche Assoziations- 
tendenzen verffigt, d. h. etwas besohrankt ist, bei anderen, eigentlich sohwach- 
sinnigen V. P. ist aber diese Einformigkeit im Assoziieren viel starker. 

Einige R.W. erwiesen sich in beiden Versuchen als zu schwierig ffir die 
V. P., es sind seltenere Worter und Begriffe: 

15) wirklich 1904: 17 wirksam, 1906: 11 genau, 

26) enthaltsam 1904: 8 fest, 1906: 20 geschickt; 

1904 wird das vertraute „halten u (= festhalten)herausgehort, 1906 stellt 
sicb, nachdem es nach 20 Sekunden zu keiner zutreffenden Assoziation ge- 
kommen war, das R.W. Nr. 22 ein, das wenigstens ein ahnungsvolles Ver¬ 
standnis des R.W. 26 vermuten lasst. 

69) nichts 1904: (R.W. nach 30" wiederholt) 48 frei, 1906: lOnirgends. 

71) riistig 1904 : 0,5 schlank, 1906: 6 Stange; die V.P. braohte nach 
ihrer eigenen Angabe beide Male das R.W. mit dem ihr vertrauten „Gerfist u in 
Zusammenbang; 1904 glaubt sie geradezu Gorfist gehort zu haben, 1906 hatte 
sie das Geffihl, dass es nicht ganz richtig sei. 

64) gegenseitig 1904: 19 Gegner, 1906: 24 gegenfiber, das R.W. ist 1904 
ganz unscharf erfasst; 1906 sucht die V.P. wenigstens zu einem wortlichen 
Verstandnis des R.W. zu gelangen. 

4mal zeigte die V.P. 1906 Verstandnis ffir das R.W., wahrend es ihr 
1904 noch fremd war: 

4) entschadigen 1904: 13 Wunde; 1906: 2,5 Schaden; 

16) sich nahern 1904: 9 nahezu; 1906: 45, Liebe (errotet), 

84) wagerecht 1904: 9 glatt; 1906: 3 senkrecht, 

85) sinnlos 1904: 7 schwach; 1906: 3,5 gedankenlos. 1906 ist die Rea 
ofter praziser als 1904, z. B.: 

90) Marchen 1904: 4,5 Geschichte; 1906 : 20 nichts Genaues; 

96) beugen 1904: 18 sehen (s. beugen beim Suchen), 1906: 6 zur Erde; 
bei 35) Kartoffel 1904: 5 schmeckbar, 1906: 6 Speise, beherrscht die V.P. 1904 
den sprachlichen Ausdruck noch nicht. 

Aus den angeffihrten Beispielen geht bereits hervor, wie die Schwierig- 
keit, das R.W. zu begreifen (wenn sie nicht so gelost wird, dass statt dessen 
ein ahnliches vertrautes Wort verstanden wird), sich in langer Rea.Z. aussert. 
Einige Rea., die 1904 langsam, 1906 ahnlich, aber rascher verliefen, erklaren 
sich zwanglos daraus, dass die Schwierigkeit des R.W. 1906 eben nicht mehr 
bestand. Solche Betrachtungen lassen bei der V.P. doch deutlich eine gewisse 
geistige Entwicklung in den zwei Jahren erkennen, wenn auch im fibrigen die 
Versucbsergebnisse beide Male fast gleich ausfielen. 
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Gefuhlsbetonung als reaktionsverlangsamendes Moment lasst sich nur ein- 
mal, hier aber fur mehrere Rea. verfolgen: 

58) hindern 1904: 13 zu spat, V.P. lachelt verlegen; erklart spontan, 
„es ist mir erst was anderes in den Sinn gekommen. u 1906: 3,4 Hindernis. 

61) Nase 1904: 14 menschlich. Nachtragliche Angabe: „das von vorhin 
kam mir wieder in den Sinn. u 1906: 23 niessen. 

91) Ohr 1904: 7 horen; nachtragliche Angabe: „dachte dariiber nach, 
was ich bei der Nase gesagt habe. a 

1906: 1,6 horen. 

Der Zusammenhang wird ohne verwegene Deutungen klar: 1904 kam der 
V.P. bei R.W. 58 ein ganz ahnlich bekannter Korperteil in den Sinn und 
brachte das junge Madchen in Verlegenheit. Bei dem R.W. Nase und Ohr 
wurde nach der eigenen Angabe der V.P. das kleine, recht harmlose Erlebnis 
wieder lebendig. Die auffallig lange Rea.Z. bei Nase 23 niesen 1906 auf ahn- 
liche Weise zu erklaren, erscheint mir zu gewagt; man miisste annehmen, dass 
der ganze Vorgang sich 1906 mehr unbewusst abgespielt hatte, wenigstens gab 
die V.P. keinerlei Aufklarung, weder durch direkte Angaben wie 1904, noch 
durch Zeichen von Verlegenheit, wie erroten oder dergleichen. 

Die Assoziationsversuche bieten bei dieser V.P. kaum etwas Auffalliges. 
Die Rea.Z. ist vielleicht etwas lang, sonst aber lassen die Reaktionen auf eine 
mittelmassig begabte, in derEntwicklung noch nicht ganz abgeschlossene Person 
schliessen. Dieses negative Ergebnis ist auffallig genug bei einer V.P., welche 
seit friiherJugend ziemlich haufige schwere epileptische Anfalle hat, und unsere 
Versuchsergebnisse von 1904 hatten vielleicht schon den giinstigen Verlauf der 
Krankheit (soweit es sich wenigstens aus der Beobachtung bis Juli 1908 ersehen 
lasst) voraussagen lassen. 

Fall VI (Besserung). 

K., Hans, geboren 1890, Vater alkoholintolerant. Bruder des Vaters und 
Vater der Mutter Potatoren. Mit 8 Monaten Hirnhautentziindung nach Mittel- 
ohreiterung. Seit dem 5. Jahre haufige, fast tagliche Absencen. In der Schule 
fiel auf, dass er oft ganz verkehrteAntworten gab, lernte leidlich gut. Absence: 
Pat. bleibt stehen, wird blass, lasst die Arme sinken, sieht starr vor sich hin, 
geht dann weiter. In der Anstalt trat ohne Medikation bald erhebliche Besse¬ 
rung ein. Pat. wurde im Juli 1904 aufgenommen, in diesem Jahre wurden noch 
5 leichtere Anfalle und 14 Absencen beobachtet, 1905 und 1906 zeigten sich 
keine krankhaften Erscheinungen mehr. Unsere Versucho bestatigen diese Auf- 
fassung. Wahrend sich bei einem anderen Kranken (Sch., Robert) fortschrei- 
tende Verblodung trotz Aufhoren der Anfalle nachweisen liess, zeigte R. eine 
Besserung der Leistungen, wie man sie bei normaler Entwicklung in diesem 
Lebensjahre erwarten darf. 1904 und 1906 wurden dieselben 100 R.W. ver- 
wendet, 1906 wurde gleich darauf mit den ersten 50 ein Wiederholungsversuch 
angestellt. 

St.M. 1904: 5 (3-10), 1906: 3,8 (2,6—5,7). 

Wiederholungsversuch 1906: 3,2 (2,3—4,5). 
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Die V.P. antwortet immer mit einzelnen Wortern. Sie neigt zu Kon- 
trasten, die in beiden Serien (fast gleich) haufig sind. Zum Teil hangt damit 
zusammen, dass 1904 nur 12 pCt., 1906 sogar nur 8 pC. der Rea. asymme- 
trisch sind. Trotz dieser Reaktionsart ist der Prozentsatz der in beiden Serien 
gleichen Assoziationen eher auffallig klein, d. h. es kamen 1906 neue Assozia- 
tions-Tendenzen zum Vorschein. Vou den 14 (28 pCt.) gleichen Rea. sind 
1906 8 langer und 6 kiirzer als 1904. Die St.M. der ganzen Versuche sind 
dagegen 1906 niedriger; 1904: 5 (3—10), 1906: 3,8 (2,8—5,7). Aus diesen 
Zahlen gebt hervor, dass 1906 nioht nur kiirzer, sondern auch gleichmassiger 
rasch reagiert wurde. 

Die Versuche bereiteten dor V.P. 1904 mehr Schwierigkeiten als 1906, 
was bei einem in der Entwicklung begriffenen Individuum ja auch nur auffallig 
ist, wenn es epileptisch ist. 1904 wurde auf 3 R.W.gar nicht oder sinnlos rea¬ 
giert, die 1906 prompt beantwortet wurden. 

DerWortschatz ist in beiden Versuchen ziemlich reich. Mit friiheren R.W. 
wurde 1904 und 1906 je dreimal reagiert, mit friiheren Rea.W. 1904 dreimal, 
1906 nur einmal. Ausgesprochene Perseveration (die sich durch die Sinnlosig- 
keit der Rea. zu erkennen gibt) kam nur 1904 vqt: 

24) rufen: 3,5 schreien. 

25) Hand: 3 Ohren. 

27) riechen: 9 arm. 

1906 wurde noch ein zweiter Versuch in der Weise angestellt, dass mit 
50 R.W. zweimal hintereinander assoziiert wurde. 22 = 44 pCt. der Rea. 
fielen bei der Wiederholung gleich aus, davon haben 11 langere, 7 gleiche und 
4 kiirzere Rea.Z. V.P. gab an, dass sie meist naoh einem anderen Rea.W. 
suchte, als sie vorher gesagt hatte. Trotzdem war fast die Halfte der Roa. 
gleich, davon die Halfte mit langeren und l / 5 — 1 / 0 mit kiirzeren Rea.Z. Die 
St.M. sind beim zweiten Versuch niedriger und die Schwankungsbreite ist ge- 
ringer. Trotzdem also der Reaktionsprozess durch den Versuch, friiher ge- 
brauchte Rea.W.auszuschalten, komplizierter war, ist dieRea.Z. kiirzer als beim 
ersten Versuch. Daraus ergibt sich die verkiirzende Wirkung der Vertraut- 
heit des R.W. 

Schon die Versuche von 1904 mit den Wortreaktionen, den zahlreichen 
symmetrischen Reaktionen, dem reichen Wortschatz (wenig Wiederholungen 
der Rea.W.) lassen auf eine relative Intelligenz schliessen. Die Rea.Z. ist aller- 
dings in Anbetracht des Rea. Typus etwas lang, und es kamen immerhin einige 
auffallige Perseverationen vor, so dass man doch wohl von epileptischen Er- 
scheinungen sprechen konnte. 1906 sind diese ganzlichverschwunden, dieRea. 
erfolgen rascher und haben sich gebessert. Die klinische „Heilung u erscheint 
durch die Versuche bestatigt. 

Fall VII (Bessorung). 

S., Hulda, geboren 1879. In der vaterliohen Familie Tuberkulose, 4 Ge- 
schwister starben klein. Anfalle und Absencen traten im Anschluss an Zahn- 
krampfe auf. Im Monat 2—10 Krampfanfalle und noch etwas haufiger Ab- 
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sencen beobachtet. Stille, in keiner Weise auffallige Kranke, beschaftigt sich 
brauchbar, aber nicht sehr fleissig. 

50 R.W. warden 1904 2mal (lmal nach Absence), 1906 and 1908 je 
lmal verwendet. 

St.M.: 

5. 7. 1905 : 9,5 (3—23). 8. 5. 1906 : 6 (4—10). 23. 8. 1908 : 2 (2—3). 

Nach Absence: 4. 8. 1904: 10 (6—35). 

V.P. reagiert meist mit einzelnen Wortern, die Assoziationen sind nahe- 
liegend und leicht verstandlich. 

5. 7. 1904 wurde l2mal mit „ist eine Eigenschaft u reagiert, immer 
sinnvoil, so z. B.: streiten — „ist eine bose Eigenschaft u . Perseverationen 
sind nur 2 vorgekommen and auch diese sind nicht ganz sicher. 

4. 8. 1904 nach Absence: 6mal wurde nicht reagiert, lmal verhorte 
sichV.P., verstand statt „neu u „Leu u and reagierte mit „Tier u . 9mal ward© 
mit „eine Eigenschaft“ oder „ein Eigenschaftswort“, 8mal mit „eine Tatig- 
keit tt oder „ein Tatigkeitswort u reagiert, bis auf einen Fall (rufen 45 „ein 
Eigenschaftswort“) immer mehr oder weniger sinnvoil. Immerhin bedeutet der 
haufige Gebrauch dieser Realjlionsworter eine geringwertige schulmassige Ver- 
arbeitung des R.W. 

Mit Klangassoziationen oder sprachlichen Erganzungen ist nicht reagiert 
worden. Perseverationen kamen mehrfach vor. Sehr hiibsch ist das Haften- 
bleiben bei Nr. 27 zu beobachten: 

26. bose 10 „eine Eigenschaft u . 

27. riechen 15 „auch eine Ei . . . ein Tatigkeitswort u . 

Der Ablauf der Assoziationen erfolgt zuerst mehr automatisch in dom 
vorher gebrauchten Geleise, das R.W. wirkt aber nach and kommt so stark 
als Verbalform zurAbhebung, dass die unpassende sprachliche Reaktion unter- 
brochen und in die — naheliegende — richtige ubergefiihrt wird. 

Das Gleiche kann unter normalen Verhaltnissen passieren, wenn beim 
Lesen oder Sprechen die Aufmerksamkeit auf den Inhalt konzentriert and da- 
durch vom sprachlichen Ausdruck abgelcnkt ist, bei der Patientin wirkt offen- 
bar in dieserWeise die allgemeine Herabsetzung der Aufmerksamkeit und Auf- 
fassung in dem schlafrigen Zustande nach der Absence. 

3mal wurde das R.W. iiberhaupt nicht aufgefasst, und auf die Frage 
danach 2mal das letzte, lmal das vorletzte angegeben, d. h. es trat aus- 
gesprochenes Haftenbleiben auf, weil der fruhere Reiz so stark nachwirkte, 
dass der neue gar nicht dagegen aufkam, oder dass er wenigstens die sprach¬ 
liche Reaktion nicht beeinflusste. 

Am schonsten illustrieren die geistige Ebbe nach der Absenoe die Ver- 
suche, wo keine Reaktion erfolgte, das R.W. aber rich tig angegeben werden 
konnte, z. B.: 

gut: (30" was gesagt?) gut. 

(70" „ „ ) gut. 

Das R.W. wird zwar als Klangbild aufgefasst und behalten, aber nicht ver- 
arbeitet (es wird perzipiert, aber nicht apperzipiert im Sinne der Voluntaristen). 
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Der Zustand naoh der Absence ist ubrigens durch fortwahrende kurze 
Schwankungen charakterisiert. Die Versuche, wo nicht reagiert wurde, finden 
sicb zwischen gelungenen, und die Kea.Z. wechseln stark und von einer 
Reaktion zur andern. 1m Durcbschnitt sind die Zeiten nur sebr wenig linger 
als bei dem Normal versuch vor einem Monat. Das St.M. betragt 10 (gegen 
9,5 am 5. 7. 1904), dagegen sind verhaltnismassig yiele ganz lange vorhanden 
(unteres St.M. 6 gegen 3 am 5. 7. 1908) 

(oberes „ 35 „ 23 „ 5. 7. 1908). 

14 Assoziationen sind gleich wie bei dem Normalversuch vom 5. 7. 04, 
davon haben 9 langere, 5 kiirzere Zeiten, es zeigt sicb also auch bei diesen 14 
gleichen Assoziationen eine Verlangerung der Rea.Z. nach der Absence. 

3. 5. 06. Die Rea.Z. sind im Dnrchschnitt betrachtlich kiirzer als vor 
2 Jahren, und auch die Schwankungsbreite ist geringer, d. h. die Resultate 
sind gleichmassiger geworden. Nur 3mal wurde gleich reagiert wie 1904, 
jedesmal kiirzer. Wie vor 2 Jahren fallt auch jetzt ein starkes Perseverieren in 
den Antworten auf, das aber nicht zu sinnlosen, sondern hochstens zu nicht 
ganz passenden Rea.W. fiihrt, wie z. B. Nr. 42, wo auf „Frau“ mit „gross 11 
reagiert wird, nachdem bei Nr. 40 auf n Tischtuch“ „gross u assoziiert worden 
war. Dasselbe Rea.W. kehrt bei Nr. 44 (See) und Nr. 45 (Vaterland) wieder. 
7mal, davon 3mal dicht hintereinander, wurde mit „Mensch u reagiert als all- 
gemeinstes Subjekt zu Verben oder Pradikaten. 

23. 8. 08: Die Verbesserung der Resultate von 1906 gegen 1904 hat noch 
betrachtlich zugenommen. Das St.M. der Rea.Z. ist auf 2 (2—3) gesunken, 
d. h. die Zeiten sind kurz und sehr gleichmassig geworden. 

8 Assoziationen wurden inhaltlich und formell gleich gebildet wie 1906, 
davon 7 mit kiirzerer und 1 mit gleicher Rea.Z. Perseverationen sind gar nicht 
mehr aufgetreten. 

Auch wenn man die einzelnen Assoziationen, die in den verschiedenen 
Jahren auf das gleiche Rea.W'. gebildet wurden, vergleicht, so hat man ent- 
schieden den Eindruck, dass die Pat. intellektuell bcsser geworden ist, z. B.: 

Rea.W. Onkel: 

1904: ein Verwandter (29"). 

1904 nach Absence: ein Mensch (50"). 

1906: ist gut (5"). 

1908: meines Vaters Bruder (4,5") 
oder R.W. Arzt. 

1904: ein Doktor (27"). 

1904 nach Absence: ein Doktor (35"). 

1906: ist gut (4,5"). 

1908: ist ein Mann, der uns gern helfen mochte (2") 
oder R.W. dumm. 

1904: wenn man nicht viel weiss (4"). 

1904 nach Absence: eine Eigensohaft (3"). 

1906: sind auch Menschen (6"). 

Arehir f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 3. 70 
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1908: tan die schw&ohsinnigen Kinder (3,6") 
oder R.W. fiirchten. 

1904: ist eine Eigenschaft (29"). 

1904 nach Absence: nicht reagiert, hat R.W. nicht aufgefasst. 

1906: ich nicht (8,5"). 

1908: ist Angst vor einem Ungeheuer (2,2"). 

Auffallig ist dagegen, dass die V.P. bei dem R.W. Anker erklart: „Das 
hab ich noch nie gehort“, wahrend sie 1906 richtig „am Schiff a hinzugefugt 
hatte. Immerhin kann das Wort wohl einem Anstaltsinsassen abhanden 
kommen, ohne dass er deswegen verbloden mass. 

Ein einziges Mai war bei der Pat. der Ausdrack seltsam maniriert und 
auffalligerweise gerade bei den letzten, sonst so guten Versuchen: Haar 2,6 
„ist gut fiir uns auf dem Kopf, wenn es rein ist“. Das ist eine Ungeschicklich- 
keit im Ausdrack, wie wir sie sonst nur bei verblodeten Kranken finden. 

Erst zar Zeit der letzten Versuche trat auch im taglichen Verhalten die 
fortschreitende Besserung deutlich zu Tage; die Kranko ist im ganzen Wesen 
and besonders auch in der Arbeit munterer geworden. Die Anfalle sind unter 
salzarmer Diat fast ganz gesohwunden. (Vgl. 22. Jahresbericht der schweize- 
rischen Anstalt fiir Epileptische. Zurich 1908.) 
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XXVI. 

£tn Beitrag zur Kenntnis der geistigen Storungen 

bei der Eklampsie. 

Von 

Dr. Franz Jahnel, 

Assistenzarzt an der 8tadtischen Irreoanstalt Frankfurt a. M, 

Unter den im Puerperium auftretenden Geistesstorungen nehmen 
die eklamptischen Psychosen eine besondere Stellung ein. Man fasst 
unter diesem Namen eine Reihe von psychischen Storungen zusammen, 
die sich in ihren Erscheinungen und in ihrem Verlaufe im einzelnen 
Falle recht verschieden gestalten konnen, welche dadurch charakteri- 
siert sind, dass sie fast stets im Anschlusse an eklamptische AnfSlle 
zum Ausbruche kommen. Es ist natiirlich die Mdglichkeit nicht von 
der Hand zu weisen, dass gelegentlich auch einmal eine Psychose auf 
derselben toxischen Grundlage wie die Eklampsie entstehen kann, olrne 
dass es ilberkaupt zu eklamptischen Kr&mpfen kommt. So z. B. hat 
Donkin behauptet, dass in einem seiner Falle die geistige Stoning in 
Analogie mit gewissen epileptischen Bewusstseinsstorungen als Aequi- 
valent der eklamptischen Anf&lle aufgetreten sei, welche Angabe jedoch 
wegen des Fehlens einer nftheren Beschreibung des Falles von 
Eutzinski und Bonhoeffer in Zweifel gezogen wird. Auch die 
GynSkologen haben als Eklampsie ohne Kr&mpfe Zust&nde beschrieben, 
die sich in Bewusstseinstbrung (meist tiefer Bewusstlosigkeit) in der 
letzten Zeit der Schwangerschaft bezw. wfihrend der Geburt ftusserten, 
bei denen der Urinbefund dem der Eklampsie entsprach, und bei 
welchen zum Teil auch der fiir die Eklampsie charakteristische 
Sektionsbefund erhoben werden konnte (Binder, Chirier und 
Stern u. a.). In dem hierher gehorigen Falle von Binder bestanden 
diese Storungen auf psychischem Gebiete in Bewusstlosigkeit, in Umher- 
werfen, Jammern, Stohnen und Singen. 

Obwohl die geistigen Storungen im Zusammenhange mit der 
Eklampsie nicht selten sind, so kommen sie doch nur ausnahmsweise 
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dem Psychiater zu Gesicht. Es ist dies darauf zuriickzufiihren, dass 
einerseits bei der Eklampsie in der Regel die bedrohlichen korper- 
lichen Erscheinungen im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen und 
ein rasches Eingreifen des Geburtshelfers erfordern; andrerseits die 
posteklamptischen Geistesstdrungen meist nur von kurzer Dauer sind, 
so dass auch nach dem Aufhoren der eklamptischen Anf&lle gewohn- 
lich keine Veranlassung besteht, die Kranken in eine psyckiatrische 
Anstalt zu iiberfiihren. Diese Umstande haben es zur Folge, dass die 
Zahl der dieses Gebiet bekandelnden Arbeiten iiberhaupt nicht gross 
ist und dass insbesondere nur wenige genauere Beobachtungen von 
hierher gehorigen Krankheitsfallen vorliegen. 

So halt Kutzinski, der aus dem Material der psyckiatrischen 
Klinik der Charite in Berlin die Krankengeschichten von 13 Fallen 
beigebracht hat, die Mitteilung weiterer Beobachtungen fUr notig zur 
Entscheidung der Frage, ob gewisse, bisher beobachtete symptomato- 
logische Eigentumlichkeiten der eklamptischen Psychosen regelm&ssig 
vorkommen. Wir hatten Gelegenheit, zwei derartige Falle selbst zu 
beobachten, welche in mehrfacher Hinsicht Interesse beanspruchen und 
der VerolTentlichung wert erscheinen. 

Fall I. 

Am 23. 10. 11 wurde die 22jahrige Arbeiterin I. S. aus der Frauenklinik 
in die hiesige Anstalt verlegt, weil bei ihr ein Zustand von halluzinatorischer 
Verwirrtheit aufgetreten war. Aus der Anamnese geht hervor, dass Pat. hereditar 
nicht belastet ist, sich in ihrer Kindheit normal entwickelt hat und bisher 
noch nie krank gewesen ist. Seit ihrem 14. Lebensjahre war sie in Druckereien 
beschaftigt. Wahrend der Schwangerschaft hatte sie keine Beschwerden und 
war auch nicht aufgeregt. Sie horte 8 Tage vor ihrer Entbindimg zu arbeiten 
auf, wed in ihrer Arbeitsstelle gestreikt wurde. Einige Tage spater zeigte sie 
ihrer Mutter ihre geschwollenen Fiisse. Die Geburt ging am 13. 10. 11 um 
2 V 2 Uhr friih noch vor dem Eintreffcn def Hebamme spontan vor sich und war 
sehr leicht; die Plazenta folgte gleich nach. Am folgenden Tage wurde Pat. 
plotzlich angstlich, klagte liber Kopfschraerzen und sah stier vor sich hin. 
Dann traten krampfartige Zuckungen am ganzen Korper auf, so dass die Kranke 
im Bette festgehalten werden rausste, auch biss sich wahrend dieses Anfalles 
in die Zunge. Diese Anfalle wiederholten sich zu Hause noch drei Mai und 
dauerten jedesmal etwa eine Viertelstunde. Am 14. 10. wurde Pat. in die 
Frauenklinik des stadtischen Krankenhauses eingeliefert. Hier hatte sie am 
14. 10. 11 fiinf eklamptische Anfalle, am 15. 10. zwei Krampfanfalle. Nach 
mehrtagigcr Pause traten am 19. 10. noch drei Anfalle auf, die sich spater 
aber nicht mehr wiederholten. Die korperliche Untersuchung ergab eine 
Steigerung der Patellarsehnenreflexe, links eine Andeutung von Fussklonus. 
Der zweite Pulmonal- und Aortenton waren akzentuiert, liber der Mitralis war 
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zeitweise ein systolisches Gerauscb zu horen. Bei der gynakologischen Unter- 
suchung zeigten sich keine pathologischen Veranderungen. Die Harnmenge 
bet rug am 14. 10. 11 300 cc, der Urin wies ein spezifisches Gewicht von 1022 auf 
und enthielt 5 3 / 4 pM. Eiweiss nach Esbach. Das Harnsediment zeigte zahlreiche 
granulierte Zylinder und Blutkorperchen, Temperatur und Puls waren vollkommen 
normal, auch im weiteren Krankheitsverlaufe. An den folgenden Tagen nahm 
die Harnmenge taglich zu, das spezifische Gewicht und der Eiweissgehalt des 
Haras nahmen stets ab. 1m weiteren Verlaufe des Wochenbetts war Pat. in 
emer Pause zwischen den eklamptischen Anfallen, die vom 16. 10.—19. 10. 
dauerte, stark geheramt und stupid, nach dem Sistieren der eklamptischen 
Anfalle wurde sie klar und war meist ortlich und zeitlich orientiert. Am 
27. 10. Abends wurde sie plotzlich unruhig, halluzinierte, war desorientiert, 
wollte aus dem Bette. Nach einer Spritze Pantopon und einer spateren 
Morphiuminjektion wurde sie etwas ruhiger, jedoch bestanden die Halluzinationen 
fort. Wegen der ausgebrochenen Psychose wurde sie am folgenden Tage in 
unsere Anstalt verlegt. 

23.10. 13. Nach der Aufnahme, die um 2 Uhr nachmittags erfolgte, liegt 
Pat. ruhig im Bette. Auf Fragen nach ihren Personalien gibt sie prompt 
Antwort. 

Wann sind Sie ins Krankenhaus gekoramen? — Sonntag vor 14 Tagen. 

Weshalb? — Ich babe ein Madchen gekriegt. 

Was ist dann geschehen? — Ich weiss nicht. 

Wo haben Sie das Kind geboren? — Zu Hause. 

Wo haben Sie gewohnt? — Briihlstrasse Nr. 4. 

Wer hat Sie entbunden? — Meine Mutter ist zur Hebamme gegangen. 

Was ist da geschehen? — Ich weiss von nichts. 

Haben Sie Krampfe gehabt? — Ich habe gar nichts gehabt. 

Wo sind Sie bei uns? — Das ist auch ein Spital. 

Welches Datum haben wir heute? — Dienstag, aber den wievielten, weiss 
ich nicht (r. Montag). 

Welchen Monat? — Oktober. 

Welches Jahr? — Ich weiss gar nicht. 

Wann sind Sie zu uns gekommen? — Heute. 

Zu welcher Zeit? — Es wird eine Stunde sein. 

Welche Tageszeit jetzt? — Es wird 6 Uhr oder 7 Uhr, mehr wird es nicht 
sein. (2 Uhr nachmittags). 

Abend oder friih? — Abend — Ich glaube, die warten draussen mit 
dem Automobil (Pat. ist durch das Krankenhausautomobil zur Anstalt gebracht 
worden). 

Fiihlen Sie sich schwach? — Ich kann nicht richtig schlafen, meine Fiisse 
waren so geschwollen. Ich tue so arg schwitzen eben (in Wirklichkeit besteht 
kein Schweissausbruch; gegessen habe ich nichts, nur Milch getrunken. 

Haben Sie Kopfschmerzen? — Kopfschmerzen habe ich auch. 

Wie sind Sie zu dem Kinde gekommen? — Ich habe ein Verhaltnis seit 
1 2 Jahren. 
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Mit wem? — Der ist Heizer, der schafft im Kupferwerk in Heddernheim. 

Hatten Sie schon friiher ein Kind? — Nein. 

Missfalle? — Nein. 

Wie ist die Schwangerschaft verlaufen? — Gut. 

Hatten Sie Erbrechen? — Nein. Die letzten drei Monate waren meinc 
Fiisse so schrecklich geschwollen. 

Bis wann haben Sie gearbeitet? — Bis Samstag. 

Wann sind die Wehen eingetreten? — Urn 10 Uhr abends, uni 11 Uhr 
war das Kind da — ich babe gar nichts gewusst, dass ich ein Kind gckriegt 
habe. Meine Schwester hat mit 17 Jahren auch ein Kind gehabt, das war ein 
Knabe. 

Pat. erzahlt hierauf, dass sie zuerst in einer Gummiwarenfabrik, spater in 
Druckereien gearbeitet habe. Sie richtet sich dann plotzlich im Bfctte auf, 
dreht sich um, fragt, ob man den Buben gesehen. Dann hebt sie das Kopf- 
polster empor, um den Buben zu suchen. 

Was hat der Bub gemacht? — Er ist eben am Bett heraufgeklettert. 

Wie alt ist der Bub? — Er wird fiinf Jahre sein. 

Spricht hierauf den Arzt als alten Bekannten an. 

Die korperliche Untersuchung ergab bei der Aufnahme folgenden Befund: 
Pat. ist mittelgross, von mittelkraftigem Korperbau. Die Hautfarbe ist blass. 
Das Gesicht ist gedunsen, die Pupillen sind mittelweit, gleich und reagieren 
prompt auf Licht und Konvergenz. An den Hirnnerven bestehen keine Storungen. 
Die Zunge weist an ihren Randern mehrere Zungenbisse auf. Der Lungenbefund 
ist normal. Die Herztbne sind dumpf, aber rein. Das Abdomen ist miissig 
schlaff, zeigt frische Striae. Die Motilitat ist ohne Stbrung. Es bestehen keine 
Tremorcs. Die Sensibilitat ist intakt. Die Kniephanomene sind beiderseits 
lebhaft. Es ist weder Fussklonus, noch das Babinskische Phanomen vor- 
handen. Oedeme sind nicht mehr nachweisbar. Der Harn, dureh den Katheter 
entleert, ist sparlich, samtliche Eiweissproben sind stark positiv, der Eiweiss- 
gehalt betragt nach Esbach 6 pM. Im Sediment sind zahlreiche rote und 
weisse Blutkorperchcn, Nierenepithelien, sowie massenhafte hyaline und Epithel- 
zylinder vorhanden. Der Blutdruck betragt — nach Riva-Rocci gemessen 
120 mm Hg. Tagsiiber verhalt sich Pat. ruhig, sie hat vereinzelte Halluzinationen; 
so z. B. iiussert sic, man werfe Schmutz auf sie herab. Dabei macht sie einen 
ruhigen, relativ geordneten Eindruck. Ihre Auffassung ist etwas erschwert; 
Fragen komplizierteren Inhalts fasst sie bftcrs erst nach mehrfacher Wieder- 
holung der Fragen auf. Gegenstande bezeichnet sie ricbtig. Mit dem Einbruch 
der Dunkelheit wird sie allmahlich erregter, beginnt lebhafter zu halluzinieren. 
Die Stimmung ist sehr angstlich; Pat. weint und jammert laut, klagt, sie 
fiirchte sicli vor den Gestalten. Bei der um 9 Uhr Abends vorgenommenen 
Exploration iiussert sie sich folgendermassen: -Ach was habe ich fur eine 
Last, da ist soviel Schmutz, aber die kleinen Manner dabei, ach Gott, ich 
fiirchte mich so arg vor dem Zeug da. Das grosse Bettueh rutscht immer wcg. 
Das war eben das kleine Yieh. 

Was fiir ein Yieh? — Kleine Menschen. 
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Was sind dieso Menschen? — Ich weiss doch nicht. 

Wie gross sind diese Menschen? — Zeigt mit der Hand eine Lange von 
etwa 20 <*m. 

So gross wie eine Ratte? — Grosser sind sie nicht. 

Was raachen diese Menschen ? — Die machen alles voll, ich brenne heute 
Naeht (lurch. Alle fiinf Minuten kommen sie. Dreck werfen sie. 

Was fiir Dreck? — Ich weiss doch nicht. 

Liegt da auch Dreck? — (auf der Bettdecke) — Man sieht es oben an 
dor Wand. 

Was gibt es sonst hier? — Ich habe sonst noch nichts gesehen, ach 
lieber Gott, ich habe so eine Angst. 

Wovor haben sie Angst? — Vor diesen Tieren. 

Was sind das fiir Tiere? — Ich weiss nicht (zeigt auf die Schatten auf 
ihrer Bettdecke). Ach, was habe ich Angst vor diesen Kafern. 

Bewegen sie sich? — Ja. 

Sind es viele oder wenige? — Alle Minuten kommen ihrer. 

Was sind das fiir Kafer? — Teh weiss nicht, ach Gott, ach Gott, ich 
kriege noch die Krampfe dariiber, ich fiirchte mich so arg. 

Wovor fiirchten sie sich denn? — Ich fiirchte mich vor den Kafern. 

Was machen diese Kafer? — Sie bewegen sich. 

Wer bin ich? — Der Herr P. Ich habe manchmal mein Zeug bei Ihnen 
geholt. Ach Gott, gucken Sie, wie es sich bewegt. 

Wo sind Sie hier bei uns 9 — In Heddernheim. 

In was fiir einem Hause? — Philipp S. ist mein Yater (Blickt auf eine 
voriibergehende Patientin und ruft) Regine! 

Wer ist das? — Meine Scbwiigerin, da war es eben, der Mensch der hat 
von den Dingern da. Ich gehe heim, wenn ich im Hemde da herum laufe. 
(Ruft dann wiederum) RegiDe! Wenn ich das gewusst hatte, ware ich bei 0. 
(nennt den Namen ihres friiheren Arbeitgebers) geblieben. 

Pat. lasst sich auf keinem Sinnesgebiet Halluzinationen suggericren. Der 
Licpmannsche Augendruckversuch fallt negativ aus. Es wird ihr ein lceres 
Blatt Papier gezeigt mit der Aufforderung zu lesen, w r as darauf stefie? — Das 
ist zu klein, das kann ich nicht lesen. 

24. 10. 11. In dieser Weise delirierte Pat. in der Nacht waiter, die 
motorisehe Unruhe nahm immer noch zu, sodass der Kranken, die nicht im 
Bette blieb und angstlich umherrannte, um 3 Uhr Morgens eine llyoszininjektion 
gegeben werden musste. Hernach schlief sie bis zum Nachmittage. Nach dem 
Erwachen ist sie ruhig, erzahlt spontan, sie habe gestern Kafer gesehen. Die 
lintersuchung dcs Blutdruckes lasst sie willig an sich vornehmen; derselbe 
betriigt 120 mm Hg. (Riva-Rocci). Eine um 7 Uhr Abends vorgenommene 
Expxloration gibt folgendes Rcsultat. 

Pat. liegt mit gechlossencn Augen im Bette. 

Wollen Sie schlafen? — Ich kann nicht scldafen, es ist mir zu heiss. 

Wann sind Sie zu uns gekommen ? — Gestern. 

Um welche Zeit ? — Ich weiss nicht, wieviel Uhr es war. 
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Welcbe Zeit ist jetzt? — Dienstag. 

Morgens oder Abends? — Abends. 

Wie haben Sie heute Naeht geschlafen? — Ganz gut. 

Was haben Sie gestern Abend erlebt? — Ich weiss nieht mehr. 

Haben Sie bose Triiume gehabt? — Ich babe lauter Kafer gesehen. 

Waren das wirklichc Kafer? — Ja. 

Wie gcht es Ihnen heute? — Ganz gut, nur die Zunge tut mir weh. 

Wer bin ich? — Dr. J. (richtig). 

Woher wissen Sie das? — Ich habe die cine Schwester gefragt 
{korrigiert sich jedoch gleich), nein, keine Schwester, das Madchen da (zcigt 
auf die Pat. G.). 

Wo sind Sie hier? — In der Irrenanstalt. 

Weshalb? — Weil ich verriickt bin. 

Wie sind Sie verriickt? — Ich weiss nicht. 

Wovon sind Sie verriickt? — Im Kopfe. 

Woher wisscn Sie, dass Sie hier in der Irrenanstalt sind? — Weil es hier 
auf dem Taschentuchc steht und auf dem Hemdc. 

Wann haben Sie geboren? — Was? 

Wann haben Sie geboren? Sonntag vor 14 Tagen. 

Konncn Sie sich an die Geburt erinnem? — Ich weiss gar nichts, 14 Tage 
dasnach bin ich erst zn mir gekommen. Ich bin nach Sachsenhausen gc- 
kommen, ins Krankenhaus. 

Ilaben Sie Krampfe gehabt? — Ich weiss gar nichts. 

Haben Sie phantasiert? — Ich weiss gar nichts. 

Habe ich rait Ihnen schon einmal gesprochen? — Gestern wie ich ge¬ 
kommen bin. Morgen ist doch der erste Besuchstag. (Richtig Mittwoch ist 
Besuchstag.) 

Woher wissen Sie das? — Das Madchen hat es mir gesagt. 

25. 10. 11. Pat. hat die ganze Nacht ruhig geschlafen. 1st vollstandig 
geordnet und klar. 

Wie geht es Ihnen? — Gut. 

Wielange sind Sie schon hier? — Seit Montag. 

Was fur cin Tag ist heute? — Mittwoch. 

Welches Datum? — Dass weiss ich nicht. 

Monat? — Oktober. 

Wo sind Sic hier? — In Frankfurt. 

In was fur eincm Ilause? — In der Irrenanstalt. 

Weshalb? — Weil ich verriickt bin. 

Wieso sind Sic verriickt? — Lacht verschiimt. 

Fuhlen Sic sich krank? — Ja. 

Was fiihlen Sic denn? — Ich habe Kopfweh, ich war 14 Tage bewusstlos. 
Was haben Sic bei uns erlebt? — Ich habe Kafer gesehen, lauter solche 
Sachen. 

Was fiir Sachen? — Ein Madchen. 

Was hat das Madchen getan? — Keine Antwort. 
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Haben Sie jetzt Kopfweh? — Nein, es ist nicht so gefahrlich, aber meine 
Zunge tut mir sehr arg weh. 

Was haben Sie alles phantasiert? — Ieh babe meistens lauter Kafer 
gesehen und allerhand Sachen. 

Manner? — Ja. 

Wie sahen die aus? — Das weiss ich gar nicht. 

Waren Sie gross oder klein? — Klein. 

Wo waren die Manner? — Hier 9ind sie herumgesprungen aufs Bett. 

Was war mit dem Schmutz? — Der ist ans der Wand hcrausgekommen. 
Das hat sich alles bewegt. 

Haben Sie Stimmen gehort? — Nein. 

War das, was Sie erlebt haben, Wirklichkeit oder Phantasie? — Ich 
weiss nicht, ob ich bei Bewusstsein war. 

Cilauben Sie, dass Sie phantasiert haben? — Ja. 

Wie hat Ihre Krankheit begonnen? — Ich weiss gar nicht. 

An was konnen Sie sich erinnern? — Ich war zu Hause, habe daheim 
gearbeitet. Sonntag Nacht war das Kind auf die Welt gekommen. (In Wirklich¬ 
keit an einem Freitag). 

Konnen Sie sich an die Geburt erinnern? — Nein. 

Hatten Sie Schmerzen? — Das weiss ich auch nicht. Die Mutter sagtc, 
ich hatte schreckliche Schmerzen gehabt. Aber ich habe von nichts gewusst. 
Ich kann mich die ganzen acht Tage nichts erinnern. Die Mutter sagte, bis 
zum Montag Morgen ware ich bei mir gewesen. 

Wann haben Sie zu arbeiten aufgehort? — Das werden Samstag vier 
Wochen. 

Konnen Sie sich noch daran erinnern? — Wir waren in einer Versammlung, 
da ist beschlossen worden, dass wir aufhdren. 

Wollten Sie mehr Lohn haben? — Ja. 

An was konnen sie sich wieder erinnern? — Wie ich zu mir gekommen 
bin im stiidtischen Krankenhaus. 

Wann sind Sie zu sich gekommen? — Am Donnerstag, gestern vor acht Tagen 
Da war ich gerade acht Tage im Krankenhaus, das hat mir die Schwester gesagt. 

An was konnen Sie sich erinnern? — Ich habe erst die Schwester ge- 
fragt, warum ich dort ware. Am Sonntag waren meine Mutter und Schwester 
dort, das hat mir die Schwester gesagt, am Sonntag habe ich sie nicht ge- 
kannt. Montag Morgen war mein Vater da, da war ich noch im stiidtischen 
Krankenhaus gewesen, den habe ich nicht gekannt. Ich kann mich nicht 
erinnern, dass jemand bei mir war am Montag. 

Was geschah, wie Sie hierherkamen ? — Dass weiss ich nicht. 

Habe ich mit Ihnen gesprochen? — Ich habe gemeint, ich kame nach 
Niederursel. Ich habe den gefragt, der das Auto gefahren hat, ob ich nach 
Niederursel kame, der hat mir aber nicht gesagt, wo ich hinkame. 

Konnen Sie sich erinnern, dass Sie mit dem Automobil gefahren sind? — 
Die Frau unten hat mir meine Ohrringe abgenommen. Wie ich meine Nacht- 
.iacke ausgezogen habe, habe ich meine Arme verbunden gehabt. 
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Wann haben Sie geschwollcne Eiisse bekommen? — Ich weiss nicht wo- 
her, ich konnte meine Schuhe gar nicht zumachen, so waren die geschwollen 

Wann ist das aufgetreten? — Schon im vierten Monat. 

Konnten Sie immer ordentlich Urin lassen? — Wenig. 

Wie war Ihre Stimmung? — Ganz gut. 

Die Untersuchung des Urins ergab einen Eiweissgehalt von etwa 1 / 2 pM. 
nach Esbach, im Sediment waren nur vereinzelte Formelemente vorhanden. 

In den nachsten Tagen war Pat. andauernd klar. Sie klagte nur ofters 
iiber Kopfschmerzen, die allmahlich an Intensitat nachliessen. Sie wurde mit 
warmen Badern und feuchten Einpackungen behandelt. 

Am 19. November 1911 konnte sie vollig genesen nach Hause entlassen 
werden. 

Unterziehen wir die wichtigsten Punkte der vorstehenden Kranken- 
geschichte einer kurzen Betrachtung, so ergibt sich folgendes. Bei 
einem friiher stets gesunden Madchen treten nach der ersten Geburt 
raehrere eklamptische Anfalle auf, die von einem soporbsen Zustand 
gelolgt sind. Nach dem Aufhoren der Anfalle ist die Kranke kurze 
Zeit klar, dann gelangt ein halluzinatorisches Delirium zum Ausbruche. 
das zwei Tage dauert. Dieses Delirium ist von zahlreichen Sinnes- 
tauschungen begleitet, liauptsachlich von Tierhalluzinationeu und 
Halluzinationen von kleinen Gegenstanden, die sich in Bewegung be- 
finden; dabei besteht ein lebhafter Angstaffekt, die Auffassungsfahigkeit 
ist etwas erschwert, ohne jedoch grobere Storungen darzubieten. Nach 
einer Hyoszineinspritzung tritt ein tiefer Schlaf ein, aus dem die 
Kranke vollig klar erwacht und an die Einzelheiten des Deliriums eine 
ziemlich genaue Eriunerung besitzt; hingegen besteht eine Erinnerungs- 
liicke, die sich nicht bloss auf die Zeit der eklamptischen Anfalle, 
sondern auch auf die vorausgegangenen Ereignisse, die Geburt und 
einige Tage vor dieser erstreekt. (Retrograde Amnesie.) Die auf dem 
Boden der puerperalen Eklampsie vorkommenden Delirien zeigen in 
mancher Hinsicht Verwandtschaft sowohl mit den postepileptischen als 
auch mit den Delirien auf toxischer Grundlage, und sind durch das 
Auftreten von traumhaften Sinnestauschungen, Tierhalluzinationen und 
die meist angstliche Affektlage gekennzeichnet. In unserem Falle 
besteht eine aufFallende Aehnlichkeit mit einem alkoholischen De¬ 
lirium, es unterscheidet sich jedoch von einem solchen durch das 
Fehlen einer ausgesprochenen Suggestibilitat fiir Halluzinationen und 
eines eigentlichen Beschaftigungsdelirs. Bei mehreren dahin zielenden 
PrUfungen gelang es nicht, der Kranken Sinnestauschungen einzureden, 
oder auf den Inhalt derselben einen Einiluss auszuiiben. Die einzige 
Aeusserung der Kranken, die in diesern Sinne gedeutet werden konnte, 
die beim Vorzeigen eines leeren Blattes Papieres und der Aufforderung 
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zu lesen, erfolgte „Das ist zu klein, das kann ich nicht lesen 14 . ist zu 
unbestimrat und gestattet daher nicht ohne Weiteres, darin den Aus- 
druck von durch die Suggestion hervorgerufenen Gesichtst&uschungen 
zu erblicken. Wenn wir von einem Fehlen des Beschaftigungsdelirs 
sprechen, so verstehen wir darunter die Tatsache, dass jene szenen- 
haften Situationshalluzinationen aus der gewohnten Tatigkeit der 
Kranken und die dadurch hervorgerufenen motorischen Aeusserungen, 
welche dem Alkoholdelir ein charakteristisches Geprfige verleihen, bei 
den posteklamptischen Psychosen nicht vorzukommen pflegen; dass 
auch bei diesen die Kranken durch allgemeine motorische Unruhe 
sowie durch ganz bestimmte Handlungen auf den Inhalt ihrer Sinnes- 
tausehungen reagieren, soil durchaus nicht in Abrede gestellt werden. 
Kutzinski hat darauf aufmerksam gemacht, dass im Gegensatze zu 
den alkoholischen Delirien bei den posteklamptischen Psychosen be- 
wegte Halluzinationen selten sind. Worauf dieser Unterschied beruht, 
lasst sich schwer sagen; vielleicht ist er durch das Fehlen des Zittems, 
das im Verein mit den imter gewissen UmstHnden vermehrten Augen- 
bewegungen fiir die Bewegungshalluzinationen beim Alkoholdelir ver- 
antwortlich gemacht zu werden pflegt (Bonhoeffer), bedingt. Unser 
Fall stellt eine Ausnahme von dem gewohnlichen Verhalten dar, indem 
fast alle Sinnestauschungen als bewegt geschildert werden; so z. B. 
sieht unsere Kranke einen Buben, der am Bett hinaufklettert, kleine 
Manner, die herumspringen, Kafer, die auf der Bettdecke herum- 
kriechen, Schmutz, der von der Zimmerdecke auf ihr Bett herab- 
geworfen wird, sie merkt, dass das Betttuch ihr immer fortrutscht 
und dgl. Eine Erklarung fiir das in unserem Falle vorhandene 
Phanomen der bewegten Halluzinationen vermag ich nicht zu geben. 
Wahrend die Halluzinationen am Tage nur sparlich sind, erfahren sie 
mit dem Einbruch der Dunkelheit eine starke Zunahme; gleichzeitig 
steigert sich auch der Angstaffekt. 

Ob die Beendigung des Deliriums durch die Hyoszininjektion 
hervorgerufen worden ist, oder ob es sich bloss um ein zufalliges Zu- 
sammentreffen handelt, mochte ich dahingestellt sein lassen. Es ist 
allerdings schon wiederholt behauptet worden, dass es durch Dar- 
reichung von starken sedativen Arzneimitteln gelungen sei, akute 
Psvchosen, insbesondere das Delirium tremens, zu kupieren oder 
dessen Dauer abzukilrzen, und man ; hat diese Wirkung dem Brom, 
Chloralhydrat, Opium, Paraldehyd u. a., neuerdings dem Veronal in 
grossen Dosen zugesprochen. Bonhoeffer erwahnt die Mitteilung 
franzosischer Autoren, denen es gelungen sein soil, durch Atropin beim 
Delirium tremens den terminalen Schlaf herbeizufiihren, und fiigt hinzu, 
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dass er selbst von keinem Mittel derartige Eigenschaften beobachtet 
habe, dass insbesondere die Darreichung von Hyoszin bei Deliranten 
wohl den Eintritt von Schlaf verursachte, aber den weiteren Verlauf 
der nach dera Erwachen fortdauernden Erkrankung in keiner Weise 
beeinflusst habe, es sei denn, dass das Ende des Deliriums mit der 
Applikation des Hyoszins zusammenfiel. Einen fihnlichen Standpunkt 
nimrat auch Wassermeyer ein. 

Einer, filr die eklaraptischen Psychosen charakteristisclien Er- 
sclieinung, die bereits friihzeitig die Aufmerksamkeit der Autoren auf 
sich lenkte und die auch in unserem Falle vorhanden ist, sei hier kurz 
gedacht, nfimlich des Vorkommens einer retrograden Amnesie. Diese 
erstreckt sich in unserem Falle nicht bloss auf die Zeit der eklamp- 
tischen Anffille, sondern auf die Zeit der Geburt, wfihrend welcher die 
Kranke noch klar war, und eine Woche vorher. Das letzte Ereignis, 
dessen sich die Kranke noch zu entsinnen vermag, ist der Streik, der 
in ihrer Arbeitsstelle ausgebrochen war, und sie veranlasst hatte, die 
Arbeit einzustellen; seither fehlt jede Erinnerung bis an den Aufenthalt 
im Krankenhause, wo die Kranke wieder zu sich kam und auch erfuhr, 
dass sie geboren hatte. Fiir die Erlebnisse w&hrend der Psychose 
besteht kein Erinnerungsdefekt. Sander ist geneigt, die durch die 
eklamptischen Anffille verursachte schwere zerebrale Erschopfung in 
erster Linie fiir das Auftreten der retrograden Amnesie verantwortlich 
zu machen, wenn er auch der Urfimie eine mitwirkende Rolle nicht 
abspricht. Auch glaubt dieser Autor unter Heranziehung psychologischer 
und psychopathologischer Erfahrungen die rilckschreitende Amnesie auf 
einen Schwfichezustand innerhalb der assoziativen Elemente zurttckfUhren 
zu konnen. Wenn wir bedenken, dass die Eklampsie mit typischen Ver- 
finderungen nicht bloss an den inneren Organen, sondern auch am Zentral- 
nervensystem einhergeht, und dass in den zur Autopsie gelangten Fallen 
Hirnodein, Hydrocephalus und Himblutungen gefunden wurden, so 
werden wir eher der Ansicht Kutzinski’s beistimmen, der die Ursache 
der retrograden Amnesie in einer durch den Krankheitsprozess 
verursachten allgemeinen Herabsetzung aller geistigen Funktionen sucht. 
Gleichzeitig mit dem Einsetzen des Deliriums erfahrt der Eiweissgehalt 
des Urins, der bei dem Ausbruche der Eklampsie 5 3 / 4 pM. betragen 
hatte und nach 6 Tagen auf 3 / 4 pM. herabgesunken war, eine neuerliche 
Zunahme (6 pM.), es werden ferner in dem sehr sparlichen Urin 
massenhafte Zylinder gefunden. Wahrend man frilher — insbesondere 
v. Olshausen hat diese Ansicht vertreten — in der begleitenden 
Nephitis und Urfimie die Ursache der psychischen Storungen bei der 
Eklampsie erblickte, ist man jetzt zu der Auffassung gelangt, dass 
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sowohl die Nephritis und die ur&mischen Erscheinungen wie die An- 
falle und psychischen Storungen Folgen eines toxischen Agens sind 
und trotz ihres h&ufigen gemeinsamen Vorkommens doch in keinem 
direkten Abhangigkeitsverhaltnisse stehen. So erklart es sich, dass es. 
Falle von Eklampsie mit Symptomen schwerster Nephritis und hohem 
Eiweissgehalte gibt ohne die geringsten psychischen Storungen* 
andererseits schwere Psychosen bei leichter oder ganzlich fehlender 
Nierenaffektion. Immerhin wird die Annahme nicht ganz von der 
Hand zu weisen sein, dass in manchen Fallen die Stoning der Nieren- 
funktion und die dadurch behinderte Ausscheidung toxischer Stoffe 
auch eine Schadigung des Zentralnervensystems verursacht und das 
Auftreten psychischer Stbrungen begttnstigt. Wenn hingegen Sander 
die erwahnte Anschauimg v. Olshausen’s durch den Hinweis zu 
widerlegen sucht, dass die eklamptischen Psychosen ganz andere Er¬ 
scheinungen darbieten als die bei Nephritis gelegentlich zu beob- 
achtenden Geistesstorungen, so ist dieser Einwand insofern nicht zu- 
treffend, als die Form der Nephritis bei der Eklampsie eine andere ist 
als bei den sonst mit Psychosen koraplizierten Nierenentziindungen. 
Jedenfalls verdient der Vorschlag von Westphal Beachtung, bei 
spateren Untersuchungen zu priifen, ob die Starke der eklamptischen 
Albuminurie einen Gradmesser f(ir die Schwere des Intoxikations- 
vorgangs abzugeben geeignet ist. 

Fall II. 

Frau M. F. 25 Jalire. Aufgenommen 20. 6. 13. 

Die vom Ehemanne erhobene Anamnese ergibt, dass Pat. aus gesunder 
Familie stammt, friiher stets gesund war, nie an Krampfen litt. 

Die Schwangerschaft verlief in den orsten Monaten ohne Beschwerden. In 
den letzten drei Monaten traten Schwellungen der Fiisse auf. Mit dem Ein- 
setzen der Wchen traten bei Pat. Krampfe auf, worauf sie in die Frauenklinik 
iiberfuhrt wurde (15. 6. 13.). Hier ergab die Untersuchung, dass das Kind ab- 
gestorben war. Pat. hatte zahlreiche eklamptische Anfalle, welche auch durch 
die eingeleitete Chloroformnarkose nicht kupiert werden konnten. Es wurde 
daher die FVau durch Perforation des toten Kindes kiinstlich entbunden. 
(16. 6. 13. 10 Uhr 39 a m). Am 19. 6. 13. fiel es zuerst auf, dass Pat. laut 
schrie, irre sprach, behauptete die Wochnerin nebenan wiirde ihr Kind nicht, 
von der Brust weggeben und dieses ihr an der Brust kleben. Ihre Beine seien 
so n kramm u , vor der Tiire wiirden die Geschwister und der Mann warten. Sie 
blieb nicht ruhig liegen, sondern stand fortwahrend im Bette auf. Sie erhielt. 
2 Spritzen Pantopon. Am 20. 6. 13. ist sie andauernd erregt, wiederholt immer 
dieselben Worte, „kramm u in den Beinen, behauptete die anderen wollen sie 
tot machen, Georg ware vor der Tiire. Dabei verstand sie die Worte und Hand- 
lungen der Umgebung, war drtlich und zeitlich orientiert. Am Abend wurde. 
sie sehr erregt. 
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Die korperlichc Untersucbung ergab, dass Pat. Oederae an den Ober- und 
Unterschenkeln hatte, im Uebrigen zeigte sich keine Abweichung von der Norm. 
Die Urinmengc betrug am 15. 6. 300 cc., der Eiweissgehalt 12 pM. am 18. 6. 
750 ccm. und l / 2 pM. 

Im Sediment fanden sich am Tage der Aufnahme zahlreiche granulierte 
Zylinder. Die eklamptischon Anfalle schwanden nach der Entbindung. 

Am 26. 6. 13. 10 Uhr abends wurde Pat. wegen zunehmender Erregung 
in unsere Anstalt verlegt. 

26. 6. 13. Aengstlieh, jammert bestandig: Was wollen Sie denn, es ist 
nichts zu wollen rait uns. Gucken Sie einmal, was die alles haben. Was isl 
denn das nur. Uns fehit nichts. Gelt Sie meinen, Sie miissten bei inich 
kommen. 

Sind Sic krank? — Es ist nichts gewesen, ich bin nicht krank. 

Wo sind Sie hierV — Ach ja, machen Sie raal auf Herr Dr., ich babe 
Hunger. 

W’ic alt sind Sie? — Ich habe heute noch nichts gegessen. 

Wie heissen Sie? — Ich, (leisc,) ich weiss garnichts mehr. 

Wie alt sind Sie? — Warum wollen Sie mit mir sprechen. 

Sind Sie krank? — Ich war krank. 

Was hat lhnen gefehlt? — Ich bin nicht mehr krank, es war mir nicht gut- 

Haben Sie ein Kind bekommen? — Ich weiss nicht, 

Sind Sie nicht schwanger gewesen? — Das war doch vorbei. 

Haben Sic nicht geboren? — Habe ich geboren, Sie miissen es doch wissen. 

Wo sind Sie hier? — Ich weiss nicht. 

Wer bin ich? — Ich habe lhnen schon mehr gesehen. 

Welches Jahr haben wir jetzt? — Welches Jahr, was haben wir denn, 
1913 gelt. 

Welchen Monat? — Der doch nicht, ich weiss nicht. Ich weiss nicht, 
was fur einen Monat. 

Ist es jetzt Sommer oder Winter? — Was jetzt ist, das ich weiss nicht. Ich 
weiss nicht, was ist. Soli ich denn das wissen, wie soil ich das wissen. 

Was ist heute fur ein Tag? — Hm, das w r eiss ich nicht. 

5x8==? — Was denn, weiss ich nicht, wie soil ich denn das alles wissen. 

3x4=? — Keine Antwort. 

Wo in die Schule gegangen? — Wo in die Schule gegangen, ich weiss 
nicht, ich war bei Leu ten, da war ich ganz gut aufgehoben, und alles haben 
sie nachher gesagt, man hat sich gew r undert uber uns. Wir waren so schon 
in der Reihc gewesen und alles, so schon. Das ist immer die Frau. Da waren 
gestern Lcute, die haben gesagt, wir wiiren so schon gewesen. 

Als ihr ein Bleistift gezeigt wird, beobachtet sie diesen nicht. Als ihr 
dieser in die Hand gegeben wird, halt sie ihn fest, macht aber auf Aufforderung 
bin zu schreiben, keine Sehreibbewegungen. Auf die Frage, was fiir ein Gegen- 
stand der ihr gereichte Bleistift sei, antwortet sie: War ich denn krank, ich 
w T eiss nicht, gestern haben die Leute noeh alle gesagt, wir warenso schon. Wir waren 
so schon, ein sc hones Kind haben wir, die Frau hat sich so verwundert. Als 
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ihr ein Bilderbuch gezeigt wird, ist sie trotz wiederholter Aufforderung nicht 
dazu zu bringen, die Bilder zu beachten und geht auf Fragen nach diesen nicht 
ein, sondcrn sagt in stereotyper Weise, wir waren so schon gewesen, so schone 
Gesichter. Als ihr das Bild eines Storches gezeigt wird, sagt sie: Sie wissen 
doch, was auf die Welt kommt, ich auch. Als cine Mitkranke schreit, aussert 
sie: Wer da so kreischt, warum. 

Die korperliche Untersuchung ergab folgenden Befund: Pat. ist untermittel- 
gross, von mittelkraftigera Korperbau, massigem Ernahrungszustande. Die Haut 
ist von blasser Farbe mit einem leichten Stich ins Gelbliche. Das Gesicht 
sieht gedunsen aus, die Augenlider sind leieht odematos, an den Fiissen be- 
stehen deutliche Oedeme. Der Schadel ist normal figuriert. Die Ohren sind 
beiderseits etwas abstehend, die Ohrlappchen angewachsen. Die Pupillen sind 
tiber mittelweit, gleich. Die Reaktion derselben auf Licht und Konvergenz ist 
prompt und ausgiebig. Im Fazialis besteht keine Differenz. Die Zunge ist 
stark belegt und wird gerade ausgestreckt. Die Lippenschleimhaut ist sehr 
blass. Die Briiste sind mittelstark gefiillt, an den Brustwarzen bestehcn keine 
Exkoriationen. Die Untersuchung des Herzens und der Lungen ergibt, soweit 
dies bei der starken Unruhe der Kranken moglich ist, normalen Befund. Das 
Abdomen ist stark aufgetrieben. Der Utereus ist als ein harter Tumor in 
Nabelhohe fiihlbar. Das iiussere Genital e w T eist keine Besonderheiten auf. 
Es besteht starker iibelriechender, weisslicher Lochienfluss. Die Untersuchung 
des Urins ergibt Spuren von Eiweiss, keine Zylinder. Die Kniephanomene und 
Achillessehnenreflexe sind von normaler Starke. Kein Babinski, kein Oppen- 
heim. Motilitat und Sensibilitat sind ohne Storung. Bei Nadelsticben zuckt 
Pat. zusammen und verzieht schmerzlich das Gesicht. 

22. 6. 13. Wahrend des gestrigen Tages und heute ist Pat. meist in 
angstlicher Erregung. Sie zeigt einen angstlichen, ratlosen Gesichtsausdruck. Die 
Stirne ist in Falten gelegt, die Stimme klingt weinerlich. Pat. ist ausserordent- 
lich sehwer zu fixieren, geht auf Fragen meist nicht ein, sondem perseveriert 
in gewissen Gedankengangen: man habe gesagt, sie waren alle schon u. dergl. 
Zeitweisc macht Pat. Aeusserungen angstlichen Inhalts, fragt: — was wollen 
Sie mit mir tun, glaubt, dass sie umgebracht werden soli. Sie weist die ihr 
gcreichte Nahrung meist zuriick, nur zeitweise trinkt sie etwas Milch oder 
Wasser. In der Nacht war Pat. unruhig, sehlicf nicht. Heute morgen ist sie 
etwas ruhiger. Sie jammert zeitweise, dass sie heim zu ihrem Manne wolle 
und beklagt sich iiber die Unruhe der anderen Kranken. 

21. 6. 11. Etwas ruhiger, aber vollstandig verwirrt und desorientiert. 
Jammert in derselben monotonen Weise wie friiher. 

24. 6. 13. Hat ein dunkles Krankheitsgefuhl, sie sei durcheinander ge¬ 
wesen. Behauptet, man habe einen Mann aus ihr gemaeht. 

25. 6. 13. Hat einen ratlosen, angstlichen Gesichtsausdruck. Jammert, 
dass ihr Leib so dick sei, dass ihr unten alles fortfliesse. 

Exploration. 

Wie heissen Sie? — Lassen Sie mich doch hinaus, Herr Doktor, wie ist 
denn das gekommen. Ich weiss ja nicht, wie das gekornmen ist. 
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Nach Wiederholung der Frage? — Sie wissen es doch, wie ist denn das 
nur gekommen, ich weiss doch gar nicht, wir sind von einer Stube in die 
andere, ich weiss, wie das gekommen ist, wie das vor sich gegangen ist. 

Wo sind Sie hier? — Ich weiss nicht wo. Ach sagen sie es doch einmal, 
wo wir sind. Kommen wir jetzt heim? Ich weiss doch garnicht; wie das vor 
sich gegangen ist. 

Wie lange sind Sie schon bei uns? — Ich meine 4 Tage, noch nicht lang, 
gar nicht lang. 

Wer hat Sie hierher gebracht? — Ich war doch ganz irr. 

Wieso waren Sie ganz irr? — Was ist denn da obcn, ich weiss nicht 
wegen meiner Krankheit. Wie ist denn das nur gekommen das aber. 

Wie sind Sie krank geworden? — Das raiissen Sie doch wissen. Wissen 
Sie das nicht? Ich habe doch gar nichts von mir gewusst. Ich war doch irr, 
ich weiss doch nicht, wie ich hierhergekommen. 

Sind Sie verheiratet? — Ja, mein Mann hat mich besucht. 

Was ist Ihr Mann? — Schreiner. Ich mochte nur wissen, wie das ge¬ 
kommen ist, ist er denn krank, da kann doch keiner nichts dazu, dass wir so 
herunter sind. Ich weiss nicht, wie das nur so gekommen ist. 

Haben Sie Kinder? — Nein. 

Sind Sie in anderen Umstanden gewesen? — Das habe ich nicht gespiirt, 
ich weiss nicht, wie das alles gekommen ist, ich weiss gar nichts. 

Was ist aus dem Kinde geworden? — Die haben ja einen Mann aus mir 
gemacht, es lauft doch was fort, was sind das fur Schmerzen. 

Warum glauben Sie, dass man aus Ihnen einen Mann gemacht hat? — 
Ich bin gebadet worden, ich bin doch zu schwach, ich kann doch nichts dazu, 
wenn alles fortgelaufen ist. Was machen wir denn da. Herr Doktor was 
machen wir denn da. Die haben mich doch im Bad gehabt und haben probiert 
wegen Schwangerschaft. Warum haben Sie es nicht gelassen, wie es war. 

Lebt das Kind? — Ei ich sptire es doch, es ist doch alles so glatt. 
Machen Sie mich doch anders. Was machen wir jetzt. Wir wollen doch alles 
wieder gut machen. Da haben Sie mich richtig in die Lage tun wollen. Wie 
ich so angespannt war. Da haben wir so grosse Schusseln gekriegt. Da war 
auch ein Kind da, da war ich doch so schwach, ich konnte nichts halten. 
Warum haben Sie es denn so gemacht, da kann ich nichts dazu. Wie ich das 
Tuch ihr fest um den Hals hatte, da habe ich recht gescholten, machen Sie 
es doch wieder anders, ich will doch kein Mann sein, ach da krieg ich doch 
keine Kinder mehr. Ich habe doch was gehort draussen, da lauft doch alles fort. 

Wieso sind Sie cin Mann? — Ein halber. Weil unten alles fort* 
gelaufen ist. 

Weswcgen sind Sie doch noch ein Mann? — Es ist anders gemacht worden, 
warum denn. Sie haben doch gesagt, es ware ganz gut in der Reihe gewesen. 
das mit den Schusseln konnte ich mich nicht besinnen, ach warum denn. Koram 
ich denn auch heim. Ich will doch heim. Herr Doktor, Sie hatten doch alles 
lassen kbnnen. Mit dera Krampf sind sie von einer Stube in die andere. Das 
Kind hat Krampf am Kopfchen gehabt. Mein Mann ist doch so ordentlich und 
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alles, der hat doch nichts gemacht. Warum denn. Ich will doch heraus. Ich 
weiss nicht, wie wir hierher gekommcn sind. 

Haben Sie Krampfe? — An der Frau hat ein Kind so fest angesogen, und 
es hat Krampfe am Kopfchen gehabt, da habe ich gekrischen und das war das. 
So sind wir auch daher gekommen. Da konnt doch mein Mann nichts dazu; 
-da sind wir in eine andere Stub, da konnte doch mein Mann nichts dazu. Der 
ist von einer Stub in die andere, der hat immer angezogen. Krampf zieht an. 
Da haben sie mich in eine andere gefahren. Da haben sie gcsagt, wir wollen 
vorn hinaus. Da kann doch mein Mann nichts dazu. 

Jahreszahl? — 1913. 

Monat? — Das weiss ich nicht. 

Ist jetzt Sommer oder Winter? — Sommer ist es. 

Wie lange sind Sie verheiratet? — Erst seit Oktober. 

Scit wann in anderen Umstanden? — Das war ein bischen eher. Wo wird 
denn mein Mann sein. Das riecht so. Ich weiss nicht, was ist, mein Mann 
kann nichts dazu, dass wir so heruntergekommen sind. 

28. 6. 13. In den letzten Tagen etwas ruhiger, bringt dieselben Aeusserungen 
vor wie bei den friiheren Untersuchungen, man habe einen Mann aus ihr gemacht. 

30. 6. 13. Pat. erklart plotzlich, sie wisse jetzt, wo sie sei, sie habe die 
ganze Zeit nicht gewusst, dass sie im Krankenhause sei. Aeussert spontan: 
r Ich habe Ihnen doch nichts Unnotiges gemacht*. 

Wie raeinen Sie das? — Weil ich irr war. 

Warum? — Von der Krankheit, glauben Sie, dass ich gar nichts mehr 
weiss, ich weiss gar nichts mehr davon. Habe ich Ihnen nicht eine rechte 
Last gemacht? 

Was batten Sie fur eine Krankheit? — Ich w r eiss nicht. Auf einmal 
wusste ich nichts mehr von mir. Ich kann Ihnen gar nicht sagen. Ich weiss 
gar nicht, wie das gekommen ist. 

Wo sind Sie hier? — Im Krankenhaus oder in der Irrenanstalt. 

Warum in der Irrenanstalt? — Lacht, weil ich irr war. Ich weiss gar 
nicht, wo das ist, ob das in Frankfurt oder ob das bei Frankfurt ist. 

Wie lange sind Sie schon hier? — Waren es nicht gestern 8 Tage, bin 
ich nicht auf den Sonntag gekommen. Ich kann Ihnen gar nichts sagen. Ich 
habe gar nicht gemerkt, wo ich eigentlich hinkomme, gar nicht. 

Haben Sie geboren? — Ich meine, es ware tot. Ich weiss nicht, wie ist 
das eigentlich auf die Welt gekommen. Wenn wir wieder eins wollen, kriegen 
wir da wieder eins? Ich habe aber etwas gemerkt, warum haben Sie das ge¬ 
macht, wachst das wieder nach? Wenn kommt das Blut wieder? 

Haben Sie Krampfe? — Ich weiss nicht. Bloss die Schmerzen habe ich 
gespiirt, sonst weiss ich gar nichts, von der Zeit, wo ich durcheinander war 
und irr, kann ich gar nichts sagen. 

Was ist heute fur ein Tag? — Mon tag. 

Wann war Ihr Mann da? — Gestern, warum denn — was wollen Sie 
machen, nur Sie etwas fragen? Habe ich was gemacht, was Unnotiges. Habe 
ich nicht Unnotiges gemacht? aber doch. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft X. 71 
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31. 6. 13. Als eine Kranke (lurch die Rettungswache auf einer Tragbahre 
in den Krankensaal gctragen wird, fragt sie: gelt, die haben mich auch ge- 
bracht? Fat. ist jetzt orientiert, kennt Aerzte und Pflegepersonal, die neben 
ihr liegenden Kranken. Sie verfolgt aufmerksam die Vorgange in ihrer Um- 
gebung, ist in vorgniigter Stimmung, ausscrt, sie sei froh, dass sie wieder so 
sei, kann sich nicht vorstellen, wie die Krankheit gekommen sei. 

2. 7. 13. Pat. wurde gestern in einen anderen Krankensaal verlegt. Yer- 
halt sich ruhig. Interessiert sich sehr flir ihre neue Uragebung. 

Exploration. 

Herr Doktor, ich bin froh, dass ich wieder so weit bin, da kann ich Ihnen 
nicht genug danken. Aber so gross ist das alles, das habe ich noch gar nicht 
gesehen. 

Wissen Sie, wie Sie hierher gekommen sind? — Nein. Den ganzen Her- 
gang kann ich Ihnen nicht sagen. Ich mochte bloss wissen, was ich Ihnen 
gemaeht habe, so ein Durcheinander, was man all macht. 

Konnen Sie sich crinnern, wie das Kind auf die Welt kam? — Ich weiss 
gar nichts. 

Was wissen Sie denn noch? — Ich habe bloss 2 Manner mit blauen An- 
ziigen gesehen, ich habe geglaubt, die Polizei kommt. Ich habe geglaubt, die 
wollten mich holen. Ich habe nicht gemerkt, wie sie mich fortgeschafft haben. 
Ich war wie tot, wenn man so mitmachen muss. 

Konnen Sie sich crinnern, dass Sie Krampfc hatten? — Da weiss ich 
nichts. Es hatte noch keines nichts von meinen Gcschwistern. Ich war noch 
nie krank. Drunten sind noch viel irre Leut. 

Weshalb haben Sie behauptet, es sei ein Mann aus Ihnen geraacht worden? 
— Ich weiss nicht. 

Haben Sie Gestalten gcsehce? — Ich weiss nicht. 

Wic sind Sie zu sich gekommen? — Es muss die Woche gewesen sein. 
Ich weiss selbst nicht, wie das gekommen ist. 

Hatten Sie geschwollene Fiisse? — Ich war ganz geschwollen, meine 
Fiisse, meine Handc, alles. Ich weiss nicht mehr, wie es zu Hause aussieht, 
ich meine, es waren 10 Jahre. 

Pat. sieht noch immer blass aus. Die Ocdeme sind ziemlich gcschwunden. 
Der Leib ist aufgetriebcn. Der Uterus noch stark vergrbssert. Pat. wird nacli 
Hause abgeholt. 

Es handelt sich demnach im vorliegenden Falle um eine 4 25jfihrige 
Erstgebarende, welche friiher stets gesund war, bei welcher in den 
letzten Monaten der Schwangerschaft Oedeme an den Fiissen aufgetreten 
waren. Mit dem Einsetzen der Wehen stellen sich schwere eklamptische 
Anfiille ein, welche nacli einer entbindenden Operation (Perforation des 
abgestorbenen Kindes) sistieren. 3 Tage spftter tritt ein angstlicher 
Erregungszustand mit Sinnestauschungen in Erscheinung, der allmahlich 
an Intensitat zunimmt. Auf der Hohe der Erkrankung besteht das Bild 
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eines Verwirrtheitszustandes mit Ungstlich erStimmung und starker moto- 
rischer Unruhe. In den Reden der Kranken f&llt eine grosse Einformig- 
keit des Gedankenganges auf, welche dadurch gekennzeichnet ist, dass 
bestimmte Aeusserungen in der gleichen Weise mit geringen Yariationen 
immer wiederkehren. Ofifenbar handelt es sich dabei am Erscheinungen 
von Perseveration, von Haftenbleiben gewisser Vorstellungskreise. Die 
Erregnng klingt allm&hlich wieder ab und nach zwolft&giger Dauer der 
Erkrankung ist die Eranke bereits vollst&ndig klar, weiss, dass sie sich 
in der Irrenanstalt befindet, irr war und „alles durcheinander“ ge- 
macht hatte. 

Eine bedeutsame Rolle spielen bei unserer Kranken Sensationen 
in der Genitalsph&re. So z. B. regt sich die Eranke fiber ihre Lochien 
auf, klagt, dass alles von ihr fliesse, dass alles glatt sei. Absonderlich 
erscheint die Idee, man habe aus ihr einen Mann gemacht; diese Vor- 
steliung stellt ofifenbar eine wahnhafte Auslegung der kiinstlichen Ent- 
bindung und der mit der Rtickbildung des Uterus verbundenen Organ- 
gefUhle dar. 

Eine interessante Erscheinung bei unserer Kranken verdient eine 
kurze Besprechung. Sie erz&hlte wiederholt, dass im Krankenhause 
eine Wochnerin, die ihr Kind stillte, dieses nicht weggelegt habe; sie 
behauptete einmal, das Kind klebe an der Brust der Mutter, ein anderes 
Mai berichtete sie, das Kind, das dauemd an der Mutterbrust gelegen 
habe, habe den Krampf im Kopfchen gehabt. Ofifenbar handelt es sich 
hier um ein der Perseveration verwandtes Ph&nomen, um eine abnorme 
Nachdauer der Gesichtswahmehmung einer stillenden Frau Oder um ein 
Haftenbleiben einer Halluzination dieses Inhalts. Die Aeusserungen 
unserer Kranken, dass das Kind an der Mutterbrust klebe, den Krampf 
im Kopfchen habe, sind wohl als Erkl&rungen aufzufassen, welche aus 
dem GefUhle der UnnatUrlichkeit der ihr real erscheinenden ungeheuer- 
lich langen Dauer dicser Wahrnehmung hervorgegangen sind. 

Auch in diesem Falle bestehen fUr die Zeit der Geburtsvorginge 
Erinnerungsdefekte, welche sich jedoch zeitlich nicht so scharf abgrenzen 
lassen wie im ersten Falle; fUr die Erlebnisse wfthrend der Psychose 
besteht summarische Erinnerung mit Erhaltenbleiben einzelner bestimmter 
Reminiszenzen (z. B. die Erinnerung an ihren Transport aus dem Kranken¬ 
hause in die Irrenanstalt). Das Bewusstsein der zum Teil fehlenden, zum 
Teil getrttbten Erinnerung fUr die letzte Zeit, spiegelt sich besonders deut- 
lich in folgender Aeusserung der Kranken wieder: „Ich weiss nicht mehr, 
wie es zu Hause aussieht, ich meine, es wUren 10 Jahre“. 

Es stellt sich mithin dieser Fall dar als ein eklamptischer Ver- 
wirrtheitszustand mit deliranten Ziigen, Assoziationsschwfiche, persevera- 
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torischen Elementen, mit Symptomen, deren haufiges Vorkommen bei 
den in Rede stehenden Krankheitszustanden insbesondere vcn Bon- 
hoeffer betont wird. 

Psychische Storungen bei Eklampsie sind, wie bereits eingangs er- 
wahnt, nicht selten; sie betragen nach v. Olshausen etwa 5,4 pCt. 
aller Puerperalpsychosen und werden in 6 pCt. aller Eklampsief&lle 
beobachtet. Es ist schon lange bekannt, dass die puerperale Eklampsie 
in gewissen Jahren und Jahrzeiten in gehaufter Zahl vorkommt. Inter- 
essant ist die Beobachtung v. Olshausen's, die auch durch Siemer- 
ling bestatigt wird, dass zu manchen Zciten eine starkere Neigung zum 
Auftreten von Eklampsiepsychosen besteht Bereits v. Olshausen, dem 
wir die erste zusammenfassende Studie iiber die Eklampsiepsychosen 
verdanken, hatte erkannt, dass sich diese durch ihren raschen, fieber- 
losen Verlauf, durch ihren meist gilnstigen Ausgang, durch das regel- 
massige Vorkommen. von Halluzinationen von den ilbrigen Formen der 
Puerperalpsychosen unterscheiden. Erst in neuester Zeit haben die 
eklamptischen Psychosen Erwahnung in den Lehrbtichern und ein- 
gehende BerUcksichtigung in einschlagigen Monographien gefundeu 
(Anton, Meyer, Runge, Hartmann und Schrottenbach u. a.). 

Yon psychiatrischer Seite sind die eklamptischen Psychosen be- 
sonders durch Siemerling eingehend studiert worden. Dieser 
Autor ist zur Aufstellung folgender Verlaufsformen gelangt. In 
die erste Gruppe gehoren jene Falle, wo sich an die Eklampsie 
ein kurzdauerndes soporoses Stadium ohne starkere Erregung und Yer- 
wirrtheit anschliesst. Der Ausgang ist entweder Genesung oder Tod in 
schwerem Koma. In einer zweiten Gruppe von Fallen — auch unsere 
Falle gehoren hierher — kommt es zu einem kurzen, 1—14 Tage 
dauemden halluzinatorischen Delirium, das vielfach dem postepileptischen 
Delirium sehr ahnlich ist. Wenn nicht der Tod infolge der Eklampsie 
eintritt, geht das Delirium in Heilung iiber. Die letzte Gruppe um- 
fasst jene Verlaufsform, die Siemerling als halluzinatorische Verwirrt- 
heit bezeichnet, welche sich durch eine langere Dauer der Psychose 
charakterisiert. Auch hebt Siemerling hervor, dass gelegentlich sich 
die Psychose nicht direkt an die eklamptischen Anfalle anschliesst, 
sondem von diesen durch eine 1—2 Tage wahrende Luziditat getrennt 
ist, eine Eigentilmlichkeit, die auch unsere Falle zeigen. In seltenen 
Fallen — Siemerling selbst hat 2 derartige Falle beobachtet — geht 
die Psychose nicht in Heilung, sondem in ein unheilbares Stadium der 
Yerwirrtheit iiber. Einen Fall von Eklampsie mit bleibenden schweren 
Storungen des Gedachtnisses, des Erkennens und Handelns hat kiirzlich 
Wiehura zur Kenntnis gebracht; aphasische, agnostische und aprak- 
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tische Storungen von langer Dauer, die sich aber schliesslich gftnzlich 
zuriickbildeten, zeigte die Kranke Westphal’s, wahrend in Heil- 
bronner’s Beobachtung die schweren zerebralen Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen in kilrzerer Zeit zurUckgingen. 

Die bereits erwahnte Annahme v. Olshausen’s, dass das Fehlen 
von Fieber fiir die mit der Eklampsie zusammenh&ngenden Geistes- 
storangen cbarakteristisch sei, trifft nicht ftlr alle Falle zu; geringere 
oder starkere Erhohungen der Korpertemperatur von kilrzerer oder 
langerer Dauer, teils durch Komplikationen, teils durch die eklamp- 
tischen Anfalle bedingt, sind sogar verhaltnismassig haufig. 

Die Diagnose eklamptische Psychose, die auch in unseren Fallen 
keiner naheren BegrQndung bedarf, ergibt sich wohl stets aus dem 
Nachweis der vorausgegangenen Eklampsie; trotzdem scheint mir eine 
kurze Besprechung der Differentialdiagnose nicht zwecklos zu sein, weil 
gelegentlich Irrtiimer vorkommen konnen, sei es, dass die Eklampsie 
nicht als solche erkannt, sei es, was haufiger der Fall sein wird, dass 
Krampfe anderer Aetiologie wahrend der Generationsperiode fiir 
eklamptische gehalten werden. So z. B. hat die Epilepsie manchmal 
zu Yerwechslungen mit Eklampsie gefiihrt und in den geburtshilflichen 
Lehrbiichem wird die Unterscheidung dieser beiden Erkrankungen ein- 
gehend besprochen; da epileptische Dammerzustande wahrend der 
Geburt mehrfach beobachtet worden sind — (Raec.ke, Siemerling, 
Meyer, Hoppe) — ist auch die Moglichkeit der Verwechslung einer 
puerperalen epileptischen Geistesstorung mit einer eklamptischen ge- 
geben. Man wird in einem solchen Falle besonderes Gewicht auf eine 
genaue Anamnese und eine griindliche Urinuntersuchung (Nephritis bei 
Eklampsie gegeniiber einer etwaigen transitorischen Albuminurie bei 
der Epilepsie) zu legen haben. Als Unterschiede der eklamptischen 
und epileptischen Psychosen hebt Siemerling das Fehlen von Gewalt- 
tatigkeit und Agressivitat, Kutzinski die Seltenheit von Organemp- 
findungen bei ersteren hervor. 

E. Meyer erwahnt einen Fall, in welchem wahrend der Schwanger- 
schaft Krampfe auftraten und der Urin Eiweiss enthielt, die Diagnose 
Eklampsie gestellt und der kiinstliche Abort eingeleitet wurde; wahrend 
der weiteren Beobachtung stellte es sich jedoch heraus, dass es sich 
um einen paralytischen Anfall gehandelt hatte. 

Die Aehnlichkeit eklamptischer Delirien mit alkoholischen wird 
nur von Bonhoffer erwahnt; auch unser Fall bietet ein schones Bei- 
spiel dafUr. Es liesse sich sehr wohl der Fall denken, dass wahrend 
oder kurz nach der Geburt ein Delirium tremens zum Ausbruche 
kommt: durch die Verbindung mit alkohol-epileptischen Anfallen, wie 
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sie im Beginne des Delirium tremens nicht selten vorkommen und mit 
Albuminurie, konnte ein Krankheitsbild entstehen, dessen Unter- 
scbeidung von einem eklamptischen Delirium sich recht schwierig ge- 
stalten konnte. Allerdings wttrde hier die Anamnese, das Vorhanden- 
sein von Tremor, der Nachweis einer ausgesprochenen Suggestibilitat 
fiir Halluzinationen die alkoholische Natur der fraglichen Geistes- 
storung meist erkennen lassen. In der mir zugfinglichen Literatur habe 
ich keinen Bericht fiber den Ausbruch eines Delirium tremens w&hrend 
der Geburt auffinden konnen, so dass ich leider nicht in derLage bin, 
die oben aufgestellten differential-diagnostischen Kriterien an einem 
konkreten Beispiele zu erlfiutem. 

Was die Unterscheidung der eklamptischen Psychosen von den 
fibrigen Formen der Puerperalpsychosen anlangt, wird in erster Linie 
der Nachweis der Eklampsie (KrSmpfe, Nierenaffektion) ftir die Diagnose 
von Bedeutung sein. 

Die Therapie der eklamptischen Psychosen ist im wesentlichen mit 
der rechtzeitigen Behandlung der Eklampsie erschopft, es empfiehlt sich 
jedoch, den Nierenfunktionen auch weiterhin Aufmerksamkeit zu 
schenken. Im fibrigen wird nach den allgemeinen fiir die Behandlung 
geistiger Storungen Uberhaupt geltenden Regeln zu verfahren sein. Man 
wird Bonhoeffer beistimmen konnen, dass nach dem Aufhoren der 
Anfalle fttr die Eklamptische in der Regel keine Gefahr mehr besteht 
und auch auf einen gfinstigen Ausgang der psychischen Storungen zu 
rechnen ist. 

In forensischer Hinsicht kann es in Fallen von Kindstotung von 
Bedeutung sein, wenn der Nachweis erbracht werden kann, dass die 
Geburt oder die Totung des Kindes in einem Zustande von Bewusst- 
seinstrfibung nach eklamptischen Anfallen erfolgt ist. Siemerling hat 
einen Fall beschrieben, in welchem die Geburt wfihrend der eklampti¬ 
schen Anfalle stattgefunden hatte und das Kind spfiter mit durch- 
rissener Nabelschnur aufgefunden wurde. 
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Ueber klinische Diagnose und pathologisch- 
anatomische Befunde bei Paralyse. 

Von 

Dr. Otto Markus, 

z. Zt. Assistenzurzt dor inneren Abt. des stadt. Krankenhauses Augsburg (Oberarzt: Dr. L. R. Muller', 
friiher Assistenzarzt dor stadt. Irrenanstalt Frankfurt a. M. (Prof. Sioli 

(Hierzu Tafeln XXX-XXXI.) 

Bei der grossen Variabilitfit der psychischen Zustandsbilder, die 
ira Verlauf der Paralyse auftreten kbnnen, ist es ein Symptom, das bei 
jeder noch so atypisch verlaufenden Form von Paralyse zu linden ist: 
d. i. die zunehmende psychische Schw&cke. Mogen vortibergehende 
delirante Zustande, katatonische Symptomkomplexe, paranoische Ideen, 
maniscbe Erregungszustande, depressive Wahnvorstellungen das klinische 
Bild noch so sehr triiben, bei geniigend langer Beobachtungszeit tritt 
der psychische Verfall, die Storung des ethischen Empfindens, der Merk- 
fahigkeit und des Urteils doch allmfthlich immer deutlicher hervor. 
Finden wir dieses konstante Symptom nun noch vergesellschaftet mit 
korperlichen Erscheinungen, Pupillenstorungen, Spracli- Oder Reflex- 
storungen, so ffillt das Zusammentreffen dieser psychischen und soma- 
tischen Storungen filr die Diagnose Paralyse so sehr in die Wagschale, 
dass jede andere Diagnose, auf die das atypische Erankheitsbild hin- 
weist, zuriickgedrftngt wird. 

Die pathologische Anatoroie zeigt uns nun, dass diese klinischen 
Erfahrungstatsachen in weitaus den meisten Fallen ein sicherer Weg- 
weiser filr die richtige Diagnose sind, andererseits aber auch, dass sie 
uns in einer kleinen Anzahl von Fallen im Stich lassen. Und aus 
dieser kleinen Anzahl von Fehldiagnosen ersehen wir, dass es einmal 
Zustandsbilder gibt mit psychischem Verfall und somatischen Storungen 
wie bei Paralyse, denen aber ein anderes pathologisch-anatomisches 
Substrat zugrunde liegt; und dass zweitens in Fallen, wo weder das 
psychische noch das somatische Symptomenbild einen Anhaltspunkt 
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fur die Diagnose Paralyse gibt, uns doch schliessiich die pathologische 
Anatomie das Bild der typisch paralytischen Verfinderangen zeigt. 

Eine weitere Frage ist das Verhalten der Wa. Reaktion in Blut 
und Liquor der anatomisch sicher gestellten Falle dieser klinischen 
Fekldiagnosen, auf die zum Schluss noch n5her einzugehen sein wird. 

Die im folgenden mitzuteilenden Beobacbtungen beziehen sich auf 
Falle aus der Frankfurter Irrenanstalt. 

Der erste hier zu beschreibende Fall betrifffc ein 45 jahriges Waschmadchen, 
das in bewusstlosem Zustande nachts eingeliefert wurde. 

Die sparlichen anamnestischen Angaben stammen von einer Hausmitbe- 
wohnerin. Nach deren Angaben hat die Patientin einen sehr liederlichen 
Lebenswandel gefiihrt, ofter mehrere Manner zugleich mit in ihr Zimmer ge- 
noramen. Zeichen von Geistesgestortheit habe sie keine geboten, nur manchmal 
nieht gcwusst, was im Hause vorging. In der Nacht vor der Aufnahme in die 
stadtisehe Irrenanstalt horte die Hausmitbewohnerin die Patientin stohnen und 
fand sie bewusstlos im Bette liegen mit Zuckungen im linken Arm und Bein. 
Von einem Unfall war nichts bekannt. 

Bei der Aufnahme bestanden die anfallsweisen klonischen Zuckungen der 
linken Extremitat noch. Die Patellarreflexe fehlten beiderseits. Ebenso war 
keine Lichtreaktion der Pupillen vorhanden. Auf Anrufen oder Nadelstiche 
reagierte die Patientin nicht. 

Auch am nachsten Morgen war sie noch bewusstlos, gab keine Antwort. 
Bei Nadelstichen erfolgten Flucht und Abwehrbewegungen. Die klonischen 
Zuckungen im linken Arm und Bein bestanden dauernd. Dabei machte sie 
mit der linken Hand eigentiimliche greifende Bewegungen, nestelte und suchte 
an der Bettdecke herum. Im linken Fazialis waren keine Zuckungen. Die 
Pupillen waren weit, eine kleine Spur einer Lichtreaktion vorhanden. 

Patellar-Achillessehnen- und Bauchdcckenreflexe war nicht auslosbar. 
Babinski rechts deutlich, links undeutlich. 

DerKopf und dieBulbi dauernd nach rechts gedreht. Kauende Bewegungen des 
Unterkiefers. Nackensteifigkeit mittleren Grades. Stauungspapille hestand nicht. 

Im Urin, der triib-gelb mit Katheter entleert wurde, Spuren von Eiweiss. 
Temperatur 38,2 rektal. 

Das Lumbalpunktat, das tropfenweise abfloss, war leicht blutig tingiert. 
Mikroskopisch fanden sich darin zahlreiche gut erhaltene Erythrozyten und in 
der ganzen Hammer 66 weisse Blutkorperchen, meist grosse Lymphozyten. 
Nonne — Phase I — positiv. 

Der Zustand blieb in den letzten Tagen ungefahr der gleiche. Nur wurde 
sie zeitweise unruhig und versuchte, aus dem Bett zu steigen. Die Temperatur 
stieg auf 39,5. 

Eine spezialarztliche Ohrenuntersuchung ergab eine Vorwolbung und blau- 
rote Verfarbung des rechten Trommelfells. 

Die spezialarztliche Untersuchung des Augenhintergrundes zeigte kleinste 
Blutaustritte in die Retina des rechten Auges; keine Stauungspapille. 
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Die Diagnose wurde somit auf eine wahrscheinlich traumatische Hirnblutung 
in der rechten Hemisphare gestellt und die Patientin sollte zur Operation ins 
stadtische Krankenhaus verlegt werden. Da sie aber anting, bis fiber 40° zu 
fiebern, wurde von der Verlegung Abstand genommen. Am selben Abend trat 
unter tiefer Benommenheit und dauernden Zuckungen der linken Extremitaten 
der Tod ein. 

Die Sektion ergab nun: Schadeldecke ziemlich dick, wenig durch- 
scheinend. Dura uber dem Stirnbirn faltig erhebbar. Pia stellenweise sulzig 
abgehoben, im Verlauf der grossen Gefasse getriibt. Hirngewicht 1160 g. Gyri 
abgeflacht, Yentrikel massig erweitert. Ependym der Ventrikel zart, am Boden 
des 4. Ventrikels Granulationen. In den grossen Hirnganglien und auf Schnitten 
durch die Hirnsubstanz nichts Pathologisches. Cystische Degeneration der Plexus 
chorioidei. 

Anatomische Diagnose der Himhohle: Leptomeningitis chronica. 
Atrophia cerebri. Ependymitis granularis ventric. IY, Degeneratio cystica plexus 
chorioidei utriusque. Ausserdem fand sich Hypostasis pulmonum, Hypertro- 
phia ventr. sin. cord. Atheromatosis aortae, Nephritis parenchymatosa, Hyper- 
aemia hepatis. 

Auch eine Aufmeisselung der Felsenbeine ergab nichts Pathologisches. 
Von einer Blutung oder sonstigen Verletzung war nirgends etwas zu finden. 
Auch fur einen Tumor ergab die Sektion keine Anhaltspunkte. Nach dem 
Ausfall des Sektionsergebnisses wurde die Diagnose nunmehr auf Paralyse 
gestellt. 

Die mikroskopische Untersuchung bestatigte dies. Gleichzeitig 
lieferte sie aber auch die Erklarung des raerkwfirdigen klinischen Bildes, der 
Halbseitigkeit der Zuckungen. 

Sie zeigte namlich, dass in der rechten Hemisphare, besonders in der 
Gegend der Zentralwindungen Veranderungen der schwersten Art in der Pia, 
an den Gefassen und in dem Hirngewebe sassen, wahrend auf Schnitten in den 
entsprechenden Gegenden der linken Hemisphare nichts derartiges vorhanden war. 

Die Abbildungen 1—6 auf Tafel XXX u. XXXI stammen von Schnitten 
aus der rechten vorderen Zentralwindung und der Parietalgegend. Die Abbil¬ 
dungen 7 und 8 sind Schnitte aus der linken vorderen Zentralwindung. Der 
Unterschied in dem Ergriffensein der beiden Hemispharen vom Krankheits- 
prozess leuchtet danach ohne weiteres ein. 

Auch die Veranderungen auf den Schnitten 1—6 der erkrankten Seite be- 
durfen kaum einer weiteren Erklarung. Auf Fig. 1 sieht man die enorme Yer- 
dickung der Pia mater und die starke Infiltration mit zelligen Elementen, die 
— was auf der Abbildung hier nicht zu erkennen ist — grosstenteils aus 
Plasmazcllen und Lymphozyten bestanden. Polymorphkernige Leukozyten waren 
nicht vorhanden. Die Abbildungen 2, 3 und 4 zeigen die schweren Gcfassver- 
anderungen, zu denen der Prozess gefuhrt hat. Man sieht die dicken Zell- 
mantel, mit denen die Gefasse umscheidet sind. Das Gewebe in der Umgebung 
hat seine Farbbarkeit fast eingebiisst. Nur noch Schatten und Trilmmer von 
Ganglienzellen sind vorhanden. Dass derartige Stellen, wenn sie, wie in diesem 
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Fall eng zusammenliegen, in ihrer Wirkung ahnlich sich verhalten miissen, wio 
ein Prozess, der das Gewebe in grosserem Umfang zerstbrt, etwa ein Tumor 
oder eine Blutung, ist erklarlich. 

Diese Veranderungen sassen besonders dicht in der Gegend der Zentral- 
windung, fanden sich aber auch auch stellenwcise in der Frontal- und Parie- 
talgegend. Dazwischen waren wieder zahlreiche Stellen, in denen der Schichten- 
bau der Ganglienzellen gut erkennbar und die Infiltrationen der Gefasslymph- 
scheiden nur gering waren. Die Infiltration der Lymphscbeiden bestand, wie in 
der Pia, meist aus Plasmazellen, darunter auch — viel weniger zahlreich — 
Lymphozyten. Auf Fig. 5 u. 6 auf Tafcl XXXI sind solche Stellen aus den Gefass- 
lytnphscheiden bei verschieden starker Vergrbsserung abgebildet. Wenn auch bei 
diesem Reproduktionsverfahren nicht deutlich, so kann man doch an vielen Zellen 
den charakteristischen Radkern und den blassen Zcllleib darum erkennen, der 
sie als Plasmazellen kennzeichnet. 

Gummenbildung oder grossere Erweichungen waren in keinem Schnitt 
zu finden. 

Die Ganglienzellen in der Umgcbung solcher Gefasse mit stark infiltrierter 
Lymphscheide waren vielfach ganz zu Grunde gegangen, wenigstens farberisch 
nicht mehr darzustellen. Dann fanden sich wieder sehr blasse Zellindividuen 
von zahlreichen Gliakornchen um- und iiberlagert. Daneben alle Uebergange 
bis zu ganz gesund aussehenden Ganglienzellen. 

Ein ganz anderes Bild zeigen nun die Scbnitte aus der linken Hemisphare, 
von denen die Abbildungen 7 und 8 auf Tafel XXXI zwei solche aus der linken 
vorderen Zentralwindung darstellen. Stiirkere Veranderung an der Pia oder an 
den Gefassen waren nicht vorhanden. Man konnte viele Praparate durchsuchen, 
ohne eine einzige Plama- oder Stiibchenzelle zu finden. Stellenweise war es 
zu einer ganz geringen Plasmazellanhaufung in den Gefiisslymphscheiden ge- 
kommen, die aber nirgends einen erhebliehen Grad annahm. Die Tektonik war 
fast uberall sehr gut erhalten, wie besonders aus Abbildung 7 sehr schon er- 
sichtlich ist. Die Ganglienzellen gut fiirbbar und nirgends eine auch nur an- 
nahernd so starke Schadigung der Ganglienzellen zu finden, wie in der rechten 
Hemisphare. Feinere Veranderungen an den Ganglienzellen waren aber auch 
hier haufig zu finden. Aber jedenfalls war der Unterschied im Befallenscin 
der beiden Hemispharen ein ausserordentlich grosser. Erwahnt sei schliesslich 
noch. dass wir von einem Rest dieses llirns Stuckchen nach der von Noguchi 
angegebenen modifizierten Levaditimethode zur Darstellung der Spirochaten 
behandelten, dass es uns aber nicht gelungen ist, Spirochaten nachzuweisen, 
ebenso wie uns dies bishcr bei einer ganzen Reihe von Paralysen der ver- 
schiedensten Verlaufsart nicht gelungen ist. 

Das pathologisch-anatomische Bild zeigt uns also, entsprechend 
dem klinischen Befund, ein ganz vorwiegendes Befallensein einer Hemi¬ 
sphare von dem paralytischen Krankheitsprozess. Und innerhalb der 
starker erkrankten Hemisphare eine Beschrankung der schwersten Ver¬ 
anderungen auf die Gegend der zentralen und parietalen Windungen. 
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Die klinisch beobaehteten Greifbewegungen der linken Hand sind wohl 
bedingt gewesen durch die starken meningitischen Veranderungen fiber 
der rechten motorischen Gegend, die Zuckungen durch die in dem 
Hirngewebe selbst gesetzten Gewebssch&digungen in dieser Gegend. 

Durch diese aussergewohnliche Einseitigkeit des Prozesses und die 
Beschrfinkung der selten schweren Veranderungen auf eine bestimmte 
Gegend kam das klinische Bild zustande, das an eine Blutung in der 
rechten motorischen Gegend denken liess, zumal der otologische und 
ophthalmologische Behind in diesem Falle einer Blutung zu entsprechen 
schien. Der Ausfall der Wassermann’schen Reaktion, die in Blut 
und Liquor positiv war, hatte, falls das Resultat schon bei Lebzeiten 
bekannt gewesen wfire, einen Hinweis auf die richtige Diagnose geben 
konnen. Der mikroskopische Befund im Liquor war wegen der Blut- 
beimengungen hier auch nicht recht zu verwerten, 

Es gehort nicht einmal zu den Seltenheiten, dass Paralysen in be- 
wusstlosem Zustand eingeliefert werden. Dann wird es vielfach unmog- 
lich sein, so lange der Bewusstlosigkeitszustand andauert, eine genaue 
Diagnose zu stellen, was nicht nur von theoretischem Standpunkt von 
Interesse, sondern bei einer eventuell spfiter aufgeworfenen Frage einer 
Unfallfolge von praktischer Bedeutung ist. Bei Uramischen in bewusst- 
losem Zustand gibt in den meisten Fallen die Urinuntersuchung einen 
Anhaltspunkt ffir die Diagnose. Manchmal fehlen aber auch diese An- 
haltspunkte, da die Uramie auch plotzlich ohne besondere Vorboten bei 
reichlicher Harnausscheidung und fehlendem Eiweissgehalt im Urin ein- 
setzen kann. Bei Epileptikem sind die Zustande von Bewusstlosigkeit 
nach den Anfallen gewohnlich nicht von langer Dauer. Ebenso lassen 
sich Alkoholvergiftungen, die zur Bewusstlosigkeit fiihren, meist leicht 
an dem intensiven Foetor alcoholicus erkennen, obwohl es auch hier 
Ausnahmen gibt, dass trotz schwerster Betrunkenheit, wo die Patienten 
blass, fast zyanotisch aussehen, die Pupillen maximal weit und licht- 
starr sind, der Puls kaum ffihlbar, ein deutlicher Alkoholgeruch der 
Exspirationsluft fehlt und erst nach mehreren Stunden auftritt. Das 
diabetische Koma mit der charakteristischen grossen, tiefen Atmung 
und dem Azetongeruch ist wohl immer leicht als solches zu erkennen. 

Ueberhaupt kommt das ganze Heer der Erkrankungen differential- 
diagnostisch in Betracht, die mit Bewusstlosigkeit einhergehen konnen: 
die Himtumoren, Hirnabszesse, Hirnparasiten, Hirnblutungen, Commotio 
und Compressio cerebri. 1st die Bewusstlosigkeit eine einigermassen 
tiefe, so fehlen wohl immer die normalen Haut- und Sehnenreflexe, die 
Flucht- und Abwehrbewegungen. Dagegen gestatten mitunter der Ba- 
binski oder pathologische Muskelspannungen auch im Koma den Sitz 
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der zentralen L&sionen zu bestimmen. Aber auch hieraus lassen sich 
niemals mit Bestimmtheit Schliisse ziehen, da solche Differenzen 
zwischen linker und rechter Korperhalfte auch bei komatosem bzw. 
agonalem Darniederliegen der nervosen Funktionen beobachtet sind, 
In alien diesen Fallen ist die Untersuchung des Liquors von grosster 
Bedeutung. Findet sich darin eine Pleozytose und positive Phase I, so 
muss in erster Linie an Paralyse gedacht werden. Aber auch hier rait 
Vorbehalt, da die Pleozytose, wenn auch in der Regel, so doch nicht 
in jedem paralytischen Liquor vorhanden ist und andererseits eine posi¬ 
tive Phase I im Liquor und geringe Pleozytose auch bei anderen Er- 
krankungen, in deren Verlauf Bewusstlosigkeitszustande auftreten, vor¬ 
handen sein kann, wie bei Meningitiden Oder Tumoren, wenn sie ihren 
Sitz im Him und Riickenmark gleichzeitig haben. 

Bei dem zweiten hier zu beschreibenden Fall liegen die Verh&lt- 
nisse umgekehrt. Er wurde dem psychischen und somatischen Be¬ 
funde nach fQr eine Paralyse gehalten, auch der Sektionsbefund wider- 
sprach diesjer Annahme nicht. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
stellte sich heraus, dass es sich um eine Aussaat von Tuberkeln in Pia 
und im Him handelte. 

Er betrifft einen 43jahrigcn Feuerwehrmann, dor wiederholt in der stiidti- 
schen Irrenanstalt aufgenommen war. Zuerst im Jahre 1907, wo die Diagnose 
auf Dementia praecox paranoides gestelit wurde. Er litt seit dem Jahre 1897 
an einem Lungenleiden und war scit 1901 infolge einer Augenerkrankung arbeits- 
unfahig. 1907 ausserte er Wahnidecn, die Leute lachten ihn aus, die Schutz- 
leute liefen ihm nach. Er stand nachts auf und ging auf die Stras.se, wcil ein 
Elektrisierapparat im Schrank sei. Eines Nachts sprang er zum Fenster liinaus 
und brach sich dabei das linke Bein. Er wurde dann in die Irrenanstalt ein- 
geliefert. 

Die pupillomotorischen und iibrigen Reflexe waren damals in Ordnung. Er 
hatte eine doppelseitige Spitzenaffektion. Er hbrte Stimmen, die ihm befahlen, 
er solle zum Fenster hinausspringen, cr miisse vcrbrannte Lause essen. Auch 
bezog er Gcspriiche seiner Mitkranken auf sich und glaubte sich beobachtet. 
Bald wurde er wieder ruhigcr, geordnet, halluzinierte nicht mehr und konnte 
wieder cntlassen werden. 

Im folgenden Jahre wurde er wieder aufgenommen, da er angstlich erregt 
worden war. Er glaubte, seine Frau habe schwarze (iestaltcn an die Wand 
gemalt, sah Rauchwolken im Zimmer aufsteigen. Er hatte iramer Kopfschmerzen 
gehabt, auch klagte er iiber Zuckungen im linken Bein, habe ein Gefiihl von 
Harte im Magen. Manchmal hbre er auf dem linken Ohr gar nichts. Er war 
orientiert, horte wieder Stimmen von seiner Frau und von Bekannten, war angst¬ 
lich erregt. In der Folgezeit beklagte er sich ofter liber Beschimpfungen und 
Bedrohungen, die er horen musste, hatte Schmerzen im Ohr, herumziehende 
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Schmerzen im ganzen Korper. Nach 4monatigem Aufenthalt wurde er wieder 
entlassen. 

Im Dezember 1910 wurde er zum dritten Mai in die Anstalt verbracht, 
weil er zu Hause viel klopfen horte. Auch sah er Leute und Tiere in der Stube. 
glaubte, die Mbbel seien alle verstellt. Er war angstlich und ass sehr wenig, 
Er erzahlte, er habc in der letzten Zeit solcbes Getose vor dem linken Ohr, 
crsckrecke liber alles so leicht und fange dann an zu zittem. Auch sei ihm 
schwindlig geworden, das er umgefallen sei. Jetzt bore er alles doppelt auf 
dem linken Ohr, gleicbzeitig einen bohen und einen tiefen Ton. Aucb die 
Stimmen, die er nacbts horte, hatten diesen doppelten Klang. Die Gegenstande 
seien alle viel grosser, als er sie sonst gesehen. 

Kbrperlich war er in sehr schlechtem Emahrungszustand, sab blass aus 
und bustete viel. Die Pupillen reagierten nicbt auf Lichteinfall. Dagegen war 
prompte Konvergenzreaktion vorhanden, also reflektoriscbe Pupillenstarre. Die 
Sprache war nicht intakt, basitierend. An beiden Beinen bestand ein grober 
Tremor. Die Sehnen- und Periostreflexe waren sehr lebbaft. Klonuserschei- 
nungen bestanden nicbt. Dagegen beiderseits Andeutung von Babinski. Keinc 
Doppelbilder. Die Temperatur war normal. Die Wassermann’sche Reaktion 
im Blut negativ. Beim Schreiben setzte er mitunter aus, „das Augenlicbt gehe 
ihm weg“. Die otologiscbe Spczialuntersuchung ergab linksseitige Otitis media. 
Nach einigen Tagen wurde er ganz verwirrt, zog sein Bettzeug umber. Fand 
sein Bett nicht mehr, wenn er aufgestanden war. Zitterte stark am ganzen 
Korper. Die Temperatur blieb normal, bis sie kurz vor seinem Tode auf 40° 
stieg. Er bekam Zuckungen und Zittern am ganzen Korper und Nystagmus. 
In dicsem Zustand trat der Tod ein. Die klinische Diagnose wurde auf Para¬ 
lyse gestellt. 

Die Sektion ergab ausser ausgedehnten tuberkulosen Veranderungen in 
beiden Lungen eine Leptomeningitis chronica. Atrophia cerebri, Ependymitis 
granularis ventriculi IV, Atrophia cordis. 

Vor der Betrachtung der mikroskopischen Pr&parate sei das eigen- 
tumliche klinische Bild kurz resiimiert. Bei der ersten Aufnahme im 
Jahre 1907 bot er das Bild einer ausgesprochenen Dementia paranoides. 
Die Sprache, die Patellarreflexe und die Pupillenreflexe waren damals 
in Ordnung. Ebenso bei der zweiten Aufnahme. 

Als er zum dritten Male in die Anstalt kam, bestanden neben dem 
psychischen Bilde eine Reihe korperlicher Symptome, die zur Diagnose 
Paralyse driingten. Vor allem das Verhalten der pupillomotorischen 
Reflexe. Es bestand reflektorische Pupillenstarre. Die Patellarreflexe 
waren beiderseits gesteigert. Auch hatte er einen doppelseitigen, un- 
deutlichen Babinski. Die Sprache zeigte zwar nicht das charakteristische 
Silbenstolpern und Schmieren, doch war sie hesitierend. Ferner hatte 
er Schwindelanfalle gehabt. bei denen er zu Boden fiel. Diese korper- 
lichen Begleiterscheinungen waren es hauptsfichlich, die an der ur- 
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spriinglichen Diagnose Dementia paranoides zweifeln liessen und fiir die 
Diagnose Paralyse in die Wagschale Helen. Aucli die vollige Des- 
orientiertheit und Verwirrtheit in den letzten Tagen vor seinem Tode 
und die Zuckungen am ganzen Kbrper passten weit eher in das 
klinische Bild einer Paralyse, als in das einer Dementia paranoides. 
Die Wassermann’sche Reaktion im Blut war, wie schon erwahnt, 
negativ. Eine Lumbalpunktion konnte leider aus fiusseren GrUnden 
niclit vorgenommen werden. 

Die mikroskopische Untersuchung brachte nun den unerwarteten 
Befund einer Aussaat von Tuberkeln in Pia und Hirngewebe zutage. 
Die Abbildungen la bis 6a zeigen einige dieser Befunde. 

Die Pia zeigte sich fast an alien Stellen verdickt und mit lymphozyten- 
ahnlichen, einkernigen Rundzellen und grossen epitheloiden Zellen infiltriert. 
Auch mehrkornige Leukozyten waren in geringer Anzahl vorhanden. Dazwischen 
fanden sich — stellenweise sehr zahlreich — Tuberkelriesenzellen. Ganz ver- 
einzelt war auch eine oder die andere Plasmazelle zu sehen. 

Fig. 1 a auf Tafel XXX zeigt die abgeloste Pia mit ihrer starken Lympho- 
zyteninfiltration in den Maschen. Darin finden sich in diesem Gesichtsfeld niekt 
weniger als 8 Riesentuberkelzellen, Langhans’sche Zellen mit randstandigen 
Kernen. Die drei Gefassquerschnitte auf dieser Abildung zeigen, besonders deutlich 
an dem Gefass rechts, die Verbackung und Verdickung der einzelnen Gefasswand- 
schichten in eine homogeno Masse: die hyaline Degeneration. Dieser Prozess fand 
sich nicht nur an den Pialgefassen, sondern auch an zahlreichen Gefasschen im 
Hirngewebe. Auf Fig. 2a ist bei etwas starkerer Vergrosserung eine Tubcrkel- 
riesenzelle vom Langhans’schen Typus im Piagewcbe dargestellt, bei der sehr 
deutlich der zentrale Zerfall mit den erhaltenen randstandigen Kernen zu sehen 
ist. In nachster Umgebung der Langhans’schen Riesenzelle finden sich mehrere 
jener grossen epitheloiden Zellen, aus denen sich die Riesenzelle entwickelt. 
Die Entwicklung des tuberkulosen Prozesses stellt man sich ja so vor, dass 
durch den Tuberkelbazillus oder sein Toxin ein Reizzustand des Gewebes ge- 
setzt wird, der zur Bildung der grossen epitheloiden Zellen fuhrt, aus denen 
dann durch Zusammensehluss mehrercr solcher die Riesenzelle entsteht, die 
dann im Zentrum zu verkascn beginnt, wahrend die randstandigen Kerne noch 
einige Zeit erhalten bleiben, bis dann auch diese zerfallen, wodurch die Ver. 
kasung einer bestimmten Stelle bedingt ist. 

An den Gcfassen, an denen entlang sich der tuberkulose Prozess in der 
Regel ausbreitet, kann sich eine Zellproliferation sowohl von der Intima aus 
entwickeln, indem sich tuberkulose Wucherungen bilden, oder von der Umge¬ 
bung auf die Adventitia iibergreifen. In diesem Fail bildet sich dann haufig, 
glcichsam als Schutz gegen Einbruch der tuberkulosen Wucherung in die Ge- 
fassbahn, eine hyaline Degeneration der Gefasswand aus. Auf Fig. 1 a sieht man 
an der Aussenwand des einen Gefasses mit hyalin degenerierter Gefasswand eine 
Langhans’sche Riesenzelle eng anliegen. 
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Das Fortschreiten des tuberkulosen Prozesses entlang den Gefassen ver- 
anschaulicht die Fig. 3a. Ein Gefasszapfen aus der verdickten, mit Riesenzellen 
besetzten Pia geht in das darunter liegende Hirngewebe hinein. Die Gefass- 
lymphscheide ist dick infiltriert mit epitheloiden Zcllen und Lymphozyten. An 
einer Stelle sitzt der Gefass wand eine Langhans’sche Zelle auf. In der Rinde 
sowohl als auch nicht weniger haufig im Mark der Hemispharen fanden sich solche 
tuberkulos veranderte Gefasse. Fig. 4a zeigt eine Stelle aus dem Hemispharen- 
mark, wo es an dem Zusammenfluss zweier Gefasscben zu einer dicken, knolli- 
gen Infiltration der Gefasslymphscheide mit epitheloiden Zellen gekommen ist. 

Auf Fig. 5a auf Tafel XXXI, ebenfalls eine Stelle aus dem Hemispharen- 
mark sitzt, dem Gefassbogen an der einen Seite eine solche tuberkulore 
Wucherung auf, die zwei Riesenzellen vom Langhans'schen Typus enthalt. 

Auf Fig. 6a, ebenfalls aus dem Hemispharenmark, ist der Zusammenhang 
der tuberkulosen Wucherung mit dem Verlauf desGefasses kaum noch erkennbar. 
Die Gefasswand* ist anscheinend ganz zugrunde gegangen, das Gewebe der Um- 
gebung hat fast alle Farbbarkeit eingebiisst. 

Auf die Veranderungen im nervosen Gewebe genauer einzugehen, wiirde 
zu weit fiihren. Es fanden sich, was ja selbstverstandlich ist, stellenweise 
starke Veranderungen an Ganglienzellen und Glia. 

Eine gewisse Aehnlichkeit der beiden Erkrankungen, der para- 
lytischen und tuberkulosen, im anatomischen Bilde ist nicht von der 
Hand zu weisen. Wir haben Veranderungen in der Pia im Sinne einer 
Entziindung und bei beiden eine Gef&sserkrankung, die, wenn auch im 
mikroskopischen Bilde grundverschieden, doch im Effekt, in der durch 
sie bedingten Ern&hrungsstorung des umliegenden Gewebes, fihnlich ist. 
Was die beiden Prozesse, den paralytischen und den tuberkulosen, in 
der Regel scharf von einander scheidet, ist der Verlauf. Die paralyti¬ 
schen Veranderungen entstehen chronisch in einer langen Reihe von 
Jahren, die tuberkulosen Prozesse bilden sich meist in kurzer Zeit zur 
volligen Entwicklung aus. 

Die Ausnahmen von dieser Regel sind es dann, die die klinischen 
Erscheinungen, wie wir sie zu sehen gewohnt sind, verwischen. Auch 
paralytische Veranderungen konnen, wenn sie erst einmal in Erscheinung 
getreten sind, einen akuteren Verlauf nehmen: 

Ein 35 jahriger Gefangnisaufseher war niemals ernstlich krank gewesen 
und bekam eines Tages einen Anfall von Bewusstlosigkeit. Er erholte sich 
sehr schnetl, und tat die 2 nachstcn Tage wieder Dienst. Dann wurde er 
wieder plotzlich bewusstlos und kam in diesem Zustand in die Anstalt. Es 
trat bald der Exitus ein, ohne dass er das Bewusstsein wieder crlangt hatte. 
Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns zeigte, dass es sich um eine 
Paralyse handelte, mit einer ausgedehnten, ganz enormen Gefasssprossung der 
Hirnkapillaren, massenhaft Stabchenzellen und an vielen Stellen GeFassscheiden- 
infiltrationen mit Plasmazellen. Das spa ter eintreffende Resultat der Unter- 
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suchung von Blutscrum und Liquor ergab positive Wassermann'sche Reaktion 
in beiden. 

Solche akut verlaufende Paralysen bat man bfter (ielegenheit zu beobachten. 

Andererseits gibt es Falle von Tuberkulose des Gehirns und seiner 
Haute, die einen melir clironisehen Verlauf nelimen, in denen aucli 
hauiig meningitische Erscheinungen ganz fehlen. 

Bei dem eben beschriebenen Fall von Tuberkulose des Gehirns 
darf man wohl annehnien, dass er einen selten clironisehen Verlauf 
nahni. Die voriibergehenden Erscheinungen von seiten des Gesichts, 
die sclion uni Jalire voraufgingen, sind vielleicht bereits Folgen tuber- 
kuloser Hirnveninderungen gewesen, ebenso die Schwindelanfnlle. Audi 
die dauernden Kopfschnierzen lassen sicli durch einen clironisehen Ent- 
zundungsprozess der Pia, wie ihn das mikroskopische Bild zeigt, er- 
kWircm. 

Fine ausserordcntliche Seltenheit ist das Auftreten der reflektoriscben 
Pupil lenstarre bei dieser Frkrankung. Leider enthalt die Krankengeschichtc 
nur an der einen Stelle heini Aufnalnnebefund bei der dritten Aufnahme die 
diesbeziiglidic Beobachtung, sodass es niebt sicber ist, ob das Phanomen von 
da ab dauernd vorbanden war. 

Auf einen Zusammenhang zwisehen dem mikroskopiseben Bild und kliniseben 
Erscheinungen mdchte icb niebt versaumen hinzuweisen: die diffuse Ausbreitung 
des Prozcsses in Form der verstreuten, mikroskopiseb klcincn Wucherungen in 
Kinde und Mark erinnert an die Lokalisation der sklerotiscben Herde bei 
multipier Sklerose. Die Krankengescbiehtc verrnerkt nun cin sclion in den 
ersten Tagcn nacb der dritten Aufnahme starker werdendes Zittern an den Beinen 
und am ganzen Kdrper. Die Sprachc wird als besitierend bezeiebnet. Die 
Patel larreflexe sind gestcigert, mit beiderscits undeutlicbem Babinski, also 
3 Syinptomen, wie wir sic aucli bei der multiplen Sklerose zu seben bekommen. 
Fs ist wohl berechtigt, die verstreute Lokalisation der Herdcben als ihre ana- 
toiniscbc Grundlagc anzuspreeben. 

Riehtigc Erweiehungen fanden sicb in den Priiparaten an keiner Stelle, 
weder makroskopisch nneb mikroskopiseb, wie ja auch irn kliniseben Bible aus- 
gesproebene Herderscheinungen fehlten, abgeseben vielleicht von der seit langer 
Zeit bestehenden Sebwcrbdrigkcit auf dem einen Uhr, wo er auch zeitweise iiber 
Getose klagte, was man auf cine Liision des subkortikalcn llbrzcntrums, der in 
den bintcren Vierhtigel einstrablenden lateralen Sehleife und des Corpus genic, 
mod. zuruckfiihren kbnntc. 

Der kurz vor dem Todc auftretende delirante Zustand ist niebt so selten 
bei tubcrkuldsen Meningitiden. Aucli Nonne 1 ) besebreibt das Yorkommen 
editor tuberkuldser Meningitidcn, die ganz unter dem Bible eines akuten Alkohol- 

1) Tuberkulosc-Kurs des Krankenhauses Ilamburg-Kppendorf „Die DifTe- 
rentialdiagnose der tubcrkuldsen organischen Erkrankung von (iehirn und Riicken- 
mark“ von M. Nonne. 

Arcbiv f. Psychiatrie. Bd. 52 Heft 3. y•> 
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delirs mit den schreckhaften Gesichtshalluzinationen und dem charakteristischen 
Herurasuckcn im Bott und im Zimmer verlaufen. 

Es ware wohl zu weit gegangen, die anf&nglich bestehenden 
psychischen Erscheinungen, die paranoischen Ideen und Gekors- 
halluzinationen in diesem Fall als Folgeerscheinungen der tuber- 
kulosen Gehirnerkrankung zu erkl&ren. Vielmehr wird man annehmen 
miissen, dass der Patient vorher an einer Dementia paranoides erkrankt 
war und dann die tuberkulose Himerkrankung dazu kara. 

Noch ein letzter Krankheitsfall sei in diesem Zusammenhang kurz 
erwahnt, bei dem ebenfalls die klinische Diagnose auf Paralyse lautete 
und bei dem die Sektion die Ricbtigstellung ergab. 

Er betriflt einen 40 jahrigen Schneider, der ausser einem ehronischen 
Magenkatarrh friiher nie krank war. 

2 Jahre vor seiner Aufnahme in die Frankfurter Irrenanstalt im Oktober 
1911 bemerktc er, dass seine Sehkraft schlechter wurde. Er bekam Sehwindel- 
anfalle, sodass er umfiel. Das Sehen wurde immcr schlechter, sodass er bald 
(Sept. 1911) auf dem linken Auge ganz erblindete, rechts noch einen geringen 
Rest von Sehkraft behielt. Er wurde langere Zeit in der Augenklinik be- 
handelt, machte dann eine Koilbeinoperation durch. Wegen nachtlicher Hallu¬ 
zinationen w'urde er auf die Nervenabteilung des stadt. Krankenhauses Sachsen- 
hausen verlegt. 

Seine Frau gab an, dass sie seit Nov. 1910 eine Vcranderung bei ihm 
bemcrke. Er sei sehr vergesslich geworden. Wenn er gegessen habe, hatte er 
glcich naehher nichts mehr davon gewusst. Auch habe er nicht mehr gewusst, 
ob es morgens odcr abends sei. An Pfingsten 1911 habe er geglaubt, es seien 
Leute im Zimmer, die er dann hinausjagte. Besonders nachts sei er manchmal 
ganz verwirrt gcwescn. 

Er selbst erzahlte, dass er jede Nacht in wachem Zustand sehe, wie 
Manner hercinkamen, die Striche an die Wand zeichneten. Durch diesc Striche 
fahre dann sein Bett mit grosser Geschwindigkeit hindurch. Er wisse, dass 
dies kauin glaublich sci, abcr er kdnne sich jede Nacht von der Kichtigkcit 
dieser Erlebnisse von neuem iiberzeugen. Er war ausscrordenttieh angstlich 
und erregbar. Kdrpcrlich bot er an den innercn Organen nichts Wesentliches. 
Die reehte Pupille reagicrte gut auf Licht, die linke sehr tragc. Konvergenz- 
reaktion war beiderseits gut. Die ncrvi optici waren beide atropliisch. Das 
Geruehsvermogcn erloschen (Nasenopcration). Die Sehnenreflexe waren in 
Ordnung. Von Seiten der motorischen Gehirnnerven nichts Besonderes. Moto- 
litat und Sensibilitiit waren intakt. Die Sprache bot keine typische Stdrungen. 
Die Wassermann’sche Reaktion in 131 ut und Liquor ncgativ. Er glaubte auch 
bier nachts mit seincm Bett zu fahren, mcinte, er sei in Giessen, lief nachts 
im Zimmer hcrum, urinierte in den Saal, wollte sich morgens urn G Uhr cine 
Zigarrc an z linden. 
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Vom stadt. Krankenhaus, wo die Diagnose auf cbron. Hydrozephalus ge- 
stellt wurde, kam er in die Irrenanstalt. 

Er war sehr euphorisch und gesprachig, ortlich und zeitlich nicht orientiert, 
glaubte, er sei in Bockenheim, er befinde sich 3 Wochen in der Anstalt. Hier 
sei er im Lazarett, weil er zur Zeit eine Uebung machen miisse. Im Kranken- 
saal seien lauter Soldaten, Landwehrleute und Reservisten. 

Tagsiiber schlief er viel und war nachts haufig unruhig, ging aus dem 
Bett, wusste nicht, wo er sich befand, urinierte auf den Fussboden, fand sein 
Bett nicht mehr. Oefter verlangte er erregt seine Entlassung. Er sei nicht 
krank. 

Allmahlich bildete sich auch eine Sprachstorung bei ihm aus: bei 
schwierigen Worten verschluckte er Silben und hatte Silbenstolpem. Die Pu- 
pillen waren beide verzogen. Es bestand trage Lichtreaktion, die Konvergenz- 
reaktion war wenig lebhaft, aber besser. Die Kniesehnenreflexe waren ge- 
steigert. Der Schadcl iiberall klopfempfindlich. Leichter Tremor der Hande 
und Zunge. Sonst neurologisch nichts Besonderes. Die nochmalige Unter- 
suehung von Blut und Liquor ergab wiederum negative Wassermann’sche 
Reaktion. 

Im August 1912 wurde er nach der Heil- und Pflegeanstalt Herbom 
iiberfiihrt, wo er Ende Nov. 12 starb. 

Herr Oberarzt Dr. Erk in Herborn war so liebenswiirdig, uns das makro- 
skopische Sektionsergebnis mitzuteilen. Danach ergab die Sektion: Eitrige 
Meningitis, stark getriibte und verdickte Pia. Auf der Sella turcica ein 
kleinapfelgrosser Tumor, der die Nervi optici umfasst. Auf dem Durch- 
schnitt ziemlich hartc, gelblich weisse, zum Teil gallertige Masse. 

Im Anfangsteii der Aorta zahlreiche weissliche Aufiagerungen. Pneumonic 
beider Unterlappen. Ueber die histologische Struktur des Tumors konnte ich 
nichts in Erfahrung bringen. 

Also auch in diesem Fall ein ziemlich atypisches psychisches Bild, 
ira Beginn eine liervorstechende Merkfahigkeitsstorung mit Konfabulation, 
spater delirante und Verwirrtheitszustande. Dazu die somatischen Er- 
scheinungen: reflektorische Pupillentragheit und eine Sprachstorung, die 
zuletzt in Silbenstolpem und Silbenauslassen bestand. Gesteigerte 
Patellarreflexe und Tremor der Hande und Zunge. Die wenn auch 
nicht fur Paralyse typische Stoning im Verein mit den korperlichen 
Symptomen veranlasste zu der Felildiagnose Paralyse. 

Wfire unsere damalige Aufifassung von der Bedeutung derWasser- 
mann’sehen Reaktion in Blut und Liquor bei Paralysen eine andere 
gewesen, so ware man diesem Irrtum vielleicht nicht anheimgefallen. 
Gerade bei solchen Fallen, in denen ein Tumor ein paralyseahnliches 
Symptomenbild vortauscht, ist die richtige Diagnose von grosster 
Wichtigkeit, weil auf Grund der Diagnose Paralyse eventuell eine 
Salvarsanbehandlung eingeleitet wird. Wie sich bei den ausgedehnten 
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Versuchen von Salvarsanbehandlung bei Paralysen, die von Prof. Raecke 
an der Frankfurter Irrenanstalt vorgenommen wurden, gezeigt hat, 
wird das Salvarsan von Paralytikem ausgezeichnet vertragen. Dagegeu 
sind mehrfach ungunstige Zwischenfalle mit Salvarsanbehandlung bei 
Hirntumoren beobachtet worden. So der Fall von Nothe 1 ), der in 
der Heilanstalt fiir Nervenkranke von Dr. Honinger in Halle beob¬ 
achtet wurde, bei dem ein mit Salvarsan behandelter maligner Hirn- 
tumor nach anfanglichen kurzen Remissionen einen schnellen letalen 
Verlauf nahm. 

Ebenso berichtet C. E. Joos von einem Fall auf der Abteilung von 
Nonne ira Eppendorfer Krankenhaus 2 ), bei dem ein bisher latent ver- 
laufender maligner Hirntumor im Anschluss an die zweite Salvarsan- 
injektion sich plotzlich unter starken Hirndruckerscheinungen ver- 
schlimmerte und todlich endete. Die Sektion zeigte, dass sicli der 
Tumor in einem Zustand von Verftiissigung befand. 

Weitere Falle, bei denen unter Salvarsanbehandlung maligne 
Tumoren, besonders Sarkorae zur Verflussigung kamen, sind von Czerny 
und Caan mitgeteilt 3 ). 

In unseren hier mitgeteilten Fallen zeigt sich vor allem das eine 
aufs deutlichste: wo die pathologiseh-anatomische Diagnose den Befimd 
Paralyse bestatigte, war die Wassermann’sche Reaktion in Blut und 
Liquor positiv, wo der histologische Befund eine andere Erkrankung 
ergab, war die Wassermann’sche Reaktion auch negativ. 

Nach alledem scheint mir noch der sicherste Wegweiser bei der 
Diagnose der Paralyse, wenn uns das klinische Bild iiu Zweifel lasst. 
die Wassermann’sche Reaktion in Blut und Liquor zu sein. Mit 
dieser Frage wird das weite Gebiet der Liquorbefunde bei Paralyse 
angesehnitten, dessen eingehende Erorterung an dieser Stelle zu weit 
fiihren wurde. 

Nur ganz summarisch sei darauf hingewiesen, dass die bis jetzt 
dariiber angestellten Untersuchungen das annfthernd gleiche Resultat 
ergeben haben, dass in weitaus den meisten Fallen von Paralyse die 
Wassermann'sche Reaktion in Blut und Liquor positiv war. Nonne 
fand sogar in alien Fallen von Paralyse positive Wassermann'sche 
Reaktion. 

Wie verbalt es sicli nun mit dem kleinen Bruchteil von Paralysen 
mil negativer Wassermann‘seller Reaktion in Blut und Liquor. Hier 


1) .Miinch. med. Woehenschrift. Xr. 10. 1912. 

2) Miinch. med. Wochensckr. Nr. 26, 1912. 

3) Miinch. mod. Woehenschr. vom 25. April 1911. 
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Ist es eine strikte Forderung der exakten wissenschaftlichen Forschung, 
class solcke Falle aucli patkologisch-anatomisch sicher gestellt werden. 
Aber ebenso wichtig wlire es auch, die pathologisch-anatoraischen Be- 
fuude bei der Mehrzahl der Paralysen mit positiver Wassermamrscher 
Reaktion in Blut und Liquor zu erheben um ein klares Urteil zu ge- 
Avinnen, ob es nicht Falle gibt, die bei zweifelhaftem klinischem Bilde mit 
positiver Wassermann'scher Reaktion in Blut und Liquor sich patlio- 
1 ogisch-anatomisch als nicht einwandfreie Paralysen ansprechen lassen. 

Untersuchungen iiber Wassermann'sche Reaktion in Blut und 
Liquor bei Paralyse, die diesen Anforderungen gerecht werden. existieren 
meines Wissens noch nicht. 


Erklarung; der Abbildnngen (Tafeln XXX und XXXI). 

(Die Abbildungen sind samtlich Reproduktionen von Mikrophotogramrnen.) 

Tafel XXX. 

Fig. 1. XissFs Toluidinblaufarbung, schwache Vergrosserung. Stark in- 
filtrierte Pia mater, darunter oberste Schichtcn der Hirnrinde. 

Fig. la. Hamatoxylinfarbung, schwache Vergrosserung. Pia mater mit 
tuherkulosen Riesenzellen und Gefassen mit hyaliner Degeneration. 

Fig. 2. NissFs Toluidinblaufarbung, schwache Vergrosserung. (fefiiss mit 
stark infiItrierter perivaskularer Lymphscheide in der Hirnrinde. 

Fig. 2a. Hamatoxylinfarbung, starkere Vergrosserung. Tuberkelriesenzelle 
in der Pia mater. 

Fig. 3. XissFs Toluidinblaufarbung, schwache Vergrbsscrung. Gefiiss mit 
stark infiltrierter perivaskuliirer Lymphscheide in der Hirnrinde. 

Fig. 3 a. Thioninfarbung, schwache Vergrosserung. Gcfiisszapfen aus der 
Pia in das Ilirngewebe cinstrahlend. Infiltration der Pia und der Gelassiymph- 
sebeide. Tuberkelriesenzellen in Pia und am Gefass. 

Fig. 4. XissFs Toluindinblaufiirbung, schwache Vergrosserung. Gefass 
mit stark infiltrierter perivaskularer Lymphscheide in der Hirnrinde. 

Fig. 4a. Thioninfarbung, stiirkerc Vergrosserung. Tubcrkuldse Wucherung am 
Gefiiss im Hemispharenmark. 

Tafel XXXI. 

Fig. 5. Plasmazelleninfiltration aus einer pcrivaskularen Lymphscheide 
eines Gefiisses der Hirnrinde. Farbung: Methylgriinpyronin Unna-Pappenheim. 
Starke Vergrosserung. 

Fig. 5a. Thioninfarbung, starkere Vergrosserung. Tubcrkuldse Wuche¬ 
rung mit 2 Tuberkelriesenzellen am Gefass im Hemispharenmark. 

Fig. 6. Plasmazelleninfiltration aus einer perivaskuliiren Lymphscheide 
eines Gefiisses der Hirnrinde. Farbung: Methylgriinpyronin Unna-Pappenheim. 
Schwachcre Vergrosserung. 

Fig. Ga. Thioninfarbung, starkere Vergrosserung. Tubcrkuldse Wucherung 
im Mark. Gefasswand ganz zerstbrt. 

Fig. 7. XissFs Toluidinblaufarbung, schwache Vergrosserung. Ueber- 
sichtsbild aus der Hirnrinde. 

Fig. 8. Ebenfalls. 
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XXVIII. 

Ueber die Bcdeutung des Lbwy’schen Phanomens 
„Blutsteigerung bei Vorbeugen des Kopfes" fUr 
die Diagnose der Arteriosklerosis cerebri. 

Von 

Dr. Julie Bender, 

Assistenzurztin der Irrenanstalt Frankfurt a. M. 


Lowy (5) stellte auf Grund von Untersuchungen iiber den Blut- 
druck an der Art. temp, eine Steigerung desselben nach 1 Min. langem 
Vorbeugen des Kopfes als ein spezifisches Symptom der cerebralen 
Arteriosklerose hin. Als erhoht bezeichnet er einen Druck von 
150 mm Hg aufwSrts. Das Lowy’sche Phanomen, dem eine grosse 
Bedeutung zuzukommen schien, wurde von anderen Autoren, z. B. 
Spielmeyer (11) und Kraepelin (3) in die Symptomatologie der 
cerebralen Arteriosklerose aufgenommen. Da aber wirkliche Nach- 
untersuchungen fehlten, so veranlasste Herr Professor Raecke mich, 
solcbe anzustellen. 

Um ganz nach den Angaben Lowy's zu verfahren, musste ich mit 
Bach’s Sphygmomanometer arbeiten, obgleich mir wohl bekannt war, 
dass die damit erhaltenen Werte an Genauigkeit hinter den Zahlen, 
die neuere Apparate ergeben, zurtlckstehen. Debrigens wurden die 
Druckbestimmungen an der Radialis durch Kontrolluntersuchungen mit 
Riva-Rocci nachgepriift. 

Ich untersuchte im ganzen 40 Falle, davon 15 mit verschieden- 
artigen Psychosen, 25 Falle von sicherer Arteriosclerosis cerebri, unter 
letzteren 9 mit positivem Sektionsbefund. Das Lowy’sche Phanomen 
trat nur in 2 Fallen auf. In alien tibrigen Fallen von Arteriosclerosis 
cerebri liess es sich nicht feststellen. 

Nachfolgend gebe ich eine ausfiihrliche Uebersicht iiber meine 
Untersuchungen. 
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I. Gruppe: Hirnerkrankungen, nicht arteriosklerotischer Art. 

Fall L Hysterie. Patient J. Sch., 28 Jahre alt, unehelich gcboren, 
lernte gut in der Schule, in der Jugend gesund, seit 1904 verheiratet. Frau 
und 3 Kinder gesund. 1 Kind mit 9 Monaten an Krampfen gestorbcn. Pat., 
von Beruf Biirstenmacher, verdiente frliher 30 M. pro Wochc, in den lctzten 
Jahren pro Woehe nur 20 M., hat infolgedessen Nahrungssorgen. Seit 1908 
hiiufig starke Kopfschmerzen mit Flimmern vor den Augen, die mchrerc Tage 
anhalten und periodiseh auftreten. Haufig Schwindel. Kein Abusus alcoh. Seit 
Sommer 1912 haufiger Krarapfe mit Bewusstlosigkeit von 5 Min. bis */ 4 Stunde 
Dauer, ohne Zungenbiss, ohne Incontinentia urinae et alvi. Unabhiingig von 
den Anfallen grosse Reizbarkeit, Abnahme der Dcnkfahigkcit und des Ge- 
daehtnisscs. 

September 1912 in die Irrenanstalt eingewiesen. In der Anstalt wurden 
koine Kriimpfe beobaehtet. 

0. 11. 12. Ta r. 40, nach 1 Minute langcm Vorbeugen des Kopfes 75. 

- I. 40, * 1 „ . „ , * 50. 

Ra r. = 1. 110. 

Bei der Fntersuchung Ta r. beim Vorbeugen des Kopfes grosse Angst, 
kann keine Angabcn maehen, warum. Sonst keinc Beschwerden bei der Unter- 
stjcbung. 

27. 11. 12. Ta r. 55, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 55. 

„ 1. 50, * 1 „ „ ,, - r 60. 

Ra r. ■= 1. 90. 

Sehr miide beim Kopfbeugcn, dabei Blutandrang zum Kopf — audi 
objektiv - , leiehtes unbestimmtes Angstgefuhl, Jch bin jetzt so ganz durch- 
einander u . 

Fall 2. Hysterische Haftpsychose. F. K., 35 Jahre. alt, in der 
Jugend gesund, beim Militar gutes Fiihrungszeugnis, immer lcicht erregbar, 
ufters traurig verstimmt, seit 1901 verheiratet, lebte gut mit seiner Frau, war 
solid und arbeitsam. 190G im Amt als Hilfsschaflfner, beim Rangieren von 
einem Wagen gegen den Kopf getroffen, fiel bewusstlos zur Erde, geringe 
iiussere KopfverJetzung, keine besonderen Folgen, bebielt die Stellung. Mar/. 
1912 wegen Blutschande, die er an seiner 15jahrigen Tochter veriil>te, zu Ge- 
fangnis verurteilt. August 1912 mit einer Haftpsy chose in die Irrenanstalt 
eingewiesen. Damals verwirrt, angstlich, die Verwirrtheit geht bald voriiber, 
Pat. zeigt dauernd ein eigenartig lappisches Wesen. 

G. 11. 12. Ta r. 70, nach L Minute langem Vorbeugen des Kopfes GO. 

* 1. 60, * 1 „ „ - „ GO. 

Ra r. - 1. 90. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 3. Epilepsic mit 8chwachsinn. II. Cl., 25 Jahre alt. Als 
3 jahriges Kind Seharlaeh und Ilirnhautentziindung anschlicssend daran reohts- 
seitige Parese und Xeigung zu Erbreehen. Seit seinen'i 10. Jahre haufigeres 
Auftreten \on Anfallen von 1 Minute Dauer mit Bewiisstseinsstbruni:, Bliisse 
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dcs Gesichts, Augenrollcn, Zucken der Finger, keine Aura. Nach dera Anfall 
kein Unbehagen, koine Storung des Bewusstseins. 1901 in die Irrenanslalt ein- 
gevviesen, seitdem im Abstand von 1—8 Tagen bis 4 Wochen epileptisehe An¬ 
falle von 1 —10 Minuten Dauer. In den beiden letzten Jahren seltencr Anfiille, 
dabei aber oft mehrtiigigc postepileptische Zustiinde rait Angstgefiihl, Mattigkeit. 
leichter Somnolenz. Pat. hat ein stumpfcs, scbeucs Weson, wird, wenn man 
ihn anrcdot, leicht verlcgen, crrbtet, fangt an zu stottern, wahrend seine 
Sprache sonst normal ist. Er beschiiftigt sich in den letzten Jahren bald 
mehr bald weniger mit Photographieren, nimmt an Anstaltsfesten leil, klcidet 
sich mit Sorgfalt, 

12. 8. 12. Mehrere kurz dauernde Anfalle, die Pctechien auf dor Stirn 
hinterliessen. 

13.8. 12. Klagt iiber Kopfsc hmcrzen rechts, Kingenommensein des 
Kopfes, Sehwindel. 

Ta r. 55, nach 1 Minute langem Yorbeugen des Kopfes 05. 

. 1. 60, r 1 r „ „ r * 05. 

Ra r. -= L 100. 

Untersuchung verursaoht keine besonderen Beschwerdcn. 

Fall 4. Spiit-Epilepsie. B. A., 45 Jahr alt. War immer leicht gereizt 
and ruhelos, schlief wenig, rascher Arbeiter. Seit 1907 Krampfanfiille init 
Zungenbiss, voraufgehender Aura und anschliessendem Zustand von Besinnungs- 
losigkeit, anfangs im Abstand von 10—4 Wochen, spater alle 3 Wochen 
dazwischen offers Zustiinde von Unwohlsein, wobei er blass und blau wurde. 
Scit Januar 1912 ofters Schwindelanfiille, bcgleitct von Yerwirrtheit-szustanden 
und undcutlichcr Sprache, be-geht dabei unsinnige Ilandlungen, verirrt sich auf 
der Strasse; Abnahme des Gcdiichtnisses. Deshalb Februar 1912 in die Irren- 
anstalt aufgenommen. Ist hier reizbar, streitsiiclitig, hat haufig epileptische 
Anfalle, dencn tagclang andauernde Verwirrtbeitszustande folgen. 

25. 7. 12. Ta r. 60, nach 1 Minute langem Yorbeugen des Kopfes 60. 

* 1. 60, . 1 r „ „ r - 60. 

Ra r. = 1. 120. 

Am Sehlussc der Untersuchung leichter epileptischer Anfall. Xacli dem 
Anfall Ergebnis nochmaliger Untersuchung an der Ta gleich dem obigen. Unter¬ 
suchung verursaeht keine subjektive Beschwerden. 

14. 2. 1913 gestorben. 

Sektionsbefund: Gofiisse an der llirnbasis zart, frei von Einlageruugen. 

M i k ro s k o p i s c li er IIir n b c f u nd: Die Mehrzahl der Pial- und Rinden- 
gofiisse sind zart; nur einzelne der kleineren Rindengefiisse zeigen Wucherungs- 
vorgiingc von Media und Adventitia, aber nicht stiirker als man sie auch 
sonst bei alien Epileptikern findet. Dcr glidse Randfilz ist stark verbreitert 
und tritt z. T. hockerig liber der Oberfliiche empor. Die Trabantzellen der 
Ganglienzellen sind vielfach vermchrt, auch finden sich bier und da kleine 
Gliahaufen im Gewebe zerstreut und reihenartig aufgestellte Gliakerne umkleiden 
z. T. zartwandige Gefiisse. Bin und wieder trifft man auf sklcrotische Ganglien- 
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zellen mit korkzieherartigen Fortsatzen. Es handelt sich urn eine leichte 
Arteriosklcrose, doch ist das Bild im ganzcn mehr das der Epilepsie. Hyaline 
Entartung dcr Gcfasswandungcn, Elastikaaufspliterungen, starkere Schliingelungen, 
zellarme Zonen finden sieh nirgends. Ein arteriosklerotisehe Gehirnatrophie 
besteht niclit. 

Audi bei Elastikafarbung zeigt sich keine starkere Aufsplitterung und 
Verbreiterung der Elastika, svie es in anderen arteriosklerotischen Fallen war. 

Fall 5. Alkoholismus chronicus. + Kopftrauma + Epilepsie. 
K. W\, 42 Jahr alt. Vater des Fat. war Trinker. Pat. in der Jugcnd gesund. 
seit 1895 vcrheiratet. Keine Kinder, 1 Friihgeburt. Pat. trank, wenn er Wochen- 
lohn bekam. Schlug im Rausch die Frau, war eifersuchtig, 1898 Frau lebens- 
gefahrlich krank, deshalb schoss sich Pat. eine Kugel in den Kopf, die operativ 
entfernt wurdc. 1 2 Jahr spater traten Krampfe auf mit Bewusstlosigkeit und 
Schaum vor deiu Munde, 1901 wcgen der Krampfe und der Trunksucht in die 
Irrcnanstalt eingewiesen, in der Anstalt keine Krampfe beobachtet, war mehrere 
Monate hier, trinkt seitdem niclit mehr, hat keine Krampfe mehr gehabt. Seit 
seiner 1. Einweisung noeh 10 Mai freiwillig auf einige Wochen bis mehrere Monate 
in der Anstalt gewesen, klagte immer iiber Unlust und Sehwachcgefuhl und 
Arbcitsunfahigkeit. 

27. 11. 12. Ta r. 70 nac-li 1 Minute langcm Vorbeugen des Kopfes 70. 

1. 70 „ 1 r , r „ GO. 

Ra r. = 1. 90. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwcrden. 

FallG. Alkoholismus chron. U.St., 66 Jahre alt. Keine Anamnese 
12. 0. 12. Wegen Trunksucht eingewiesen. Ist vollkommen orientiert, klagt 

iiber ufters auftretenden Schwindel und Abnahme des Gediichtnisses. 

1. 7. 12. Ta r. 80, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 70. 

1. 80, r 1 „ . r „ 80. 

Ra r. = 1. 100. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall7. Circuliires Irrescin (seit 40J.). E. Th., 60 Jahr alt. Wechselnd 
mit normalen Zeiten, in denen Pat. freundlich, gefallig, ruhig und arbeitsam 
ist, treten 1) Zustiinde von grosser Reizbarkeit mit gelegcntlicher Gewalttiitigkeit 
und Personenverkennung auf, daneben 2) Verstimraungszustandc, wiihrend der 
sich Patientin von den Angehorigen und Mitpatientcn fernhalt, auf Unterhaltung 
niclit eingcht. Nie Suizidversuch. Klagt ufters iiber Kopfschmerzen und 
Schwindel. 

2. 8. 12. Ta r. 50, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 55. 

1. GO, r 1 r r „ r « 55. 

Ra r. = 1. 120. 

Bei der Untersuchung ermudet Pat., sonst keine subjektiven Beschwerden. 

Fall8. Melancholic. A.B., 62 Jahr alt. Friiher gesund, tiichtig, ver- 
traglich. In den Wechseljahren bfter Kopfschmerzen, Miirz 1912 aufregende 
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Familienangelcgenheit. Seitdem angstliche Verstimmung, mit raotorischer Unruhe. 
Wahnvorstellungen, voriibergehende Erregungszustande. 9. 4. 12. Versuch zum 
Fenster hinaus zu springen, deshalb in die Irrenanstalt eingewiesen. Verhalt 
sich in der Anstalt ruhig, zeigt Neigung zum Weinen, keine Wahnideen, erholt 
sich nach einigen Wochen, ist ruhig, fleissig, weint nicht mehr, geordnetes 
Verhalten. 

13. 5. 12. Ta r. 120, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 120. 

1 . 120 , * 1 „ „ „ * „ 120 . 

Ra r. = 1. 105. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

2. 6. 12. Ta r. 80, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 80. 

1. 80, „ 1 * * „ , * 80. 

Ra r. = l. 100. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 9. Dementia praecox. G. W., 78 Jahre alt. Seit 18G4 in der 
Irrenanstalt. Seit seiner Aufnahrae meist stumpfes Verhalten, in den ersten 
Jahren jedoch gelegentlieh streitsiichtig, zeigt offers Rededrang, schreibt viel 
Briefe. Seit 1879 fast unverandert, sitzt immer an gleichem Platz, in gleicher 
Haltung, spricht fast niehts, grtlsst den Arzt immer mit hoflicher Verbeugung, 
hbrt zuweilen Stimmen. 

21. 5. 12. Ta r. 80, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 80. 

„ 1. 80, „ 1 „ „ » , 120. 

Ra r. -= 1. 160. 

Fat. unterzieht sich ruhig der Untersuchung, macht dabei einen voll- 
kommen stumpfen Eindruck, beziiglich subjektiver Beschwerden kann man 
keine Angaben erlangen. 

Fall 10. Dementia senilis. E. A., 71 Jahre alt. Pat. war immer 
sehr ncrvbs, immer leicht erregbar und sehr heftig. nie gewalttatig. Betrieb 
ein Geschaft mit Spielwaren, kaufte sich zu viel Waren ein, hatte keine Aus- 
dauer, iiberliess der Frau die Fiihrung des Geschafts, lief ins Wirtshaus, trank 
wenig, rauchte sehr viel, war einmal ein Jahr lang von der Familie fort. Seit 
1910 Schwachegefiihl, seit 1911 Schwindelanfalle, seit Marz 1912 zeitweilig Ab- 
nahme des Gcdachnisses, Interessclosigkeit, Abnahme des Gewichts. Deshalb 
in ein allgemeines Krankenhaus eingewiesen, von dort am Ende Mai in die Irren¬ 
anstalt verlegt wegen nachtlicher Unruhe und Desorientiertheit. 

In der Irrenanstalt zeigte er leichte Erregbarkeit, motorische Unruhe, Merk- 
fahigkeitsstorung, grosse kdrperliche Schwache. 

24. 5. 12. Ta r. 80, nacli 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 80. 

1. 80, „ 1 „ „ „ . 80. 

Ha r. - 1. 100. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

31. 7. 12 gestorben. 

Sektionsbefund: (iefasse an der Basis des Gehirns zartwandig, auch in 
ihren kleineren Verzweigungen. 
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Fall 11. Dementia senilis. J. B., 66 Jahre alt. Friihcr gesund, bis 
30. 7. 12 als Schlosscr und Schmied tatig, reiste an diesem Tage nach Frank¬ 
furt a. M., um seine Kinder zu besuchen, traf nicht bei ihnen ein. Wurde am 
8. 9. 12 polizeilich in die Irrenanstalt gebracht, da er durch seine Verwirrthcit 
und Drohungen Passanten gegeniiber auf der Strasse auffallig geworden war. 
1st ortlich, zeitlich, personlieh desorientiert, bald paraphasische unzusammen- 
hangende Aeusserungen, bald somnolenter Zustand mit lallender Sprache, bald 
wieder geht er auf Fragen ein und antwortet mit gut artikulierter Sprache. 

8. 8. 12. Ta r. 55, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 55. 

1. 70, „ 1 „ „ „ * * 70. 

Ra r. 90, links 120. 

Bei der Untersuchuog keine subjektiven Beschwerden. 

19. 8. 12 gestorben. 

Sektionsbefund: Atrophia cerebri. Die Gefasswandungen der Hirnge- 
fasse sind glatt, keine Einlagerungen. 

Fall 12. Dementia senilis. J. A., 73 Jahre alt. Friihcr Dienstmad- 
chen, seit 11 Jahren wegen Arbeitsunfahigkeit im Versorgungshaus. Bis 18. 7. 12, 
im librigen geistig und korperlich gesund. Seitdem nachtlichc Unruhe, 
kann sich nicht besinnen, belastigt die Umgebung durch Fragen und jammert, 
keine Wahnideen, keine Suizidideen. Am 28. 7. 12 in die Irrenanstalt einge- 
wiesen. Pat. zeigt hier starke Merkfahigkeitsstorung, ist zeitlich desorientiert, 
hat Bewegungsdrang, ist ofters unrein. 

1. 7. 12. Ta r. 70, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 70. 

h * 0, „ 1 T r, n r> r> ^ 0. 

Ra r. = 1. 110. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 13. Dementia senilis. J. C., 77 Jahre alt. Seit 1907 Abnalime 
des Gedachtnisses, Merkfahigkeitsstorung, aphasisebe Storungen, — fand die 
Worte nicht mehr —. Progressiver Zustand. 1909 lebhafter Wandertrieb, des- 
halb in die Irrenanstalt gebracht. Jetzt ganz verblodet, zu einer Unterhaltung 
unfabig, von vorgesprochenen Worten kann sie bis zwei Worte richtig nach- 
sprechen, dann tritt ein Haftenblciben an einer Silbe ein. 

19. 7. 12. Ta r. 50, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 55. 

1. 55 „ 1 „ r « v n 

Ra r. 91, 1. 100. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. Pat. ist seit zwei 
Tagen bettlagerig, ist sehr matt. 

Fall 15. Dementia senilis. E. Sch., 77 Jahre alt. September 1912 
aus dem Siechenhause wegen nachtlicher Unruhe in die Irrenanstalt verlegt. 

1st vollkommen desorientiert. Gedachtnisschw y ache, niichtliche Unruhe; 
Sprache schwer verstandlich, linksseitige Hemiplegie. 

23. 9. 12. Ta r. 50, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 50. 

1. 55, „ 1 w y, r. r 

Ra r. 90, 1. 70. 
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Bei der Untersuchung Ta r. keinc Beschwerden; bei der Unte-rsuchung 
Ta 1. wird das Vorbeugen des Kopfes als anstrengend bezeichnet. Sonst keine 
Beschwerden. 

2. 10. 12 gestorben. 

Sektionsbefund: Pachymeningitis chronica, Atrophia cerebri, Encepha- 
lomalaeia in Capsula interna dextra, Arteriae cerebri zartwandig, keine Ein- 
lagerungen. 

II. Gruppe: FSLlle von Arteriosklerosis cerebri. 

Fall 16. Manisch depressives Irresein und Arteriosclerosis 
cerebri. K. Sch., 60 J. alt. April 1870 bis Februar 1871 in der Irrenanstalt 
in Siegburg. Die Krankengcschichte ergibt: Keine Hereditat. Pat. lernte nicht 
besonders, war spater Hausknecht und Schuhmacher. Seit 1869 im Wesen auf- 
fallend verschlossen, fiihrt zuweilen irre Reden, mit Zunahme der Verwirrtheit 
horte er auf zu arbeiten, wurde frech und unruhig; kletterte an Baugeriisten 
herum, lief einem Zug entgegen, gab auf Fragen prazise Antworten. Kam 
daraufhin in die Irrenanstalt. Sitzt zuweilen zusammengekauert auf der Erde, 
sagt, der Teufel sei in ihm, ist sonderbar, bald verwirrtes Aussehen, bald 
traumerisch befangen; wird spater durchaus melancholisch geschildert mit Selbst- 
anklagen, Ilalluzinationen des Geruchs und Gehbrs, Beziehungswahn. Diagnose: 
Melancholie mit Wahn. Februar 1871 als geheilt entlassen. 

Februar 1877 bis Juni 1877 in der Irrenanstalt Andernach. Dort wcchseln- 
des Yerhalten, bald ruhig und zufrieden, bald unstet und gereizt, fiihrt zuweilen 
hochtrabende Iledensarten. Vor der Entlassung ruhig, still, bescheiden, arbeit- 
sam. Als gcheilt entlassen. 

1912 in Frankfurt a. M. ohne Angehorige, keine Anamnese. Wird 5. 9. 12 
wegen starker Unruhe aus dem Biirgerhospital, wo er eine Pneumonic durch- 
gemacht hatte, in die Irrenanstalt verlegt, leidet an chroniseher Nephritis. Yer- 
hiilt sich hier im allgemeinen ruhig, ist zeitlich nicht vollkommcn orientiert, 
klagt liber Gedachtnissehwache, hat wiederholt mehrUigige Zustiindc von Ver¬ 
wirrtheit. Die Autoanamnese stimmt im Wesentlichen mit obigen Berichten 
iiberein. 

7. 10. 12. Ta r. 50, nach 1 Minute langem Yorbeugen des Kopfes 50. 

r 1. 50, „ 1 „ . „ « 50. 

Ra r. = 1. 100. 

Leichte Atembeschwerden beim Vorbeugen des Kopfes, sonst keine Be¬ 
schwerden bei der Untersuchung. 

28. 1. 13 gestorben. 

Sektionsbefund: Erhebliche Artcriosklerose der Gefasse an der Hirnbasis, 
zahlreiche graugelbe, harte Einlagerungen, Gefasse klaffen auf dem Querschnitt. 

Mikroskopischer Befirnd: Sklerosierte Ganglienzellen; Yermehrung der 
Trabantkerne, starke Schlangelung und Wandverdickung bei den Rindengefassen. 
Breite, zellarme Randzone. Massig verdickte Pia ohne Infiltration. 

Fall 17. Arteriosclerosis cerebri und Dementia senilis. 
Th. B., 79 J. alt. Am 29. 6. 12 aus dem Versorgungshaus in die Irrenanstalt 
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gebracht, war dort unruhig und desorientiert. llicr im allgemoincn orientierl, 
dement, dftcrs Schwindel, Schlafiosigkeit, motorische Unruhe. Arteriae radiales 
et temporales, sehr rigidc. 

2. 7. 12. Ta r. 85, naeh 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 80. 

„ 1. 80, „ 1 „ „ „ „ . 80. 

Ra r. = 1. 100. 

Das Vorbeugen des Kopfes bei der Untersuehung wird als anstrengend 
bezeichnet. 10. 8. 12 gestorben. 

Sektionsbefund: Atrophia cerebri, cbronisclie Pachymeningitis, starke 
Arteriosklerose der basilaren lliniarterien. 

Mikroskopischer Refund: Pia hyperplastiseh verdiekt, nieht infiltriert. 
Duerschnitte der Gefassc stark verdiekt. Zellarmc Randzone. Kin verdicktes 
Gefass der Pia strahlt in die Rinde ein, umgeben von zellarmer Zone. Ver- 
inehrtc perivaskulare Gliafasern urn die Hirngefiisse. Die Kapillarcn im Rimlen- 
gewebe ohne Infiltration der Wandung. Zu beiden Seiten von ihnen reihenartig 
aufgestellte (iliakerne. 8ehichtung der Ganglienzellen im allgemeinen erhalten, 
stellenweise stchen sic ungemein dicht, die Spitzenfortsatze sind nicht immer 
nacli der Peripherie L r eriehtet. 

Fall 18. Dementia arteriosclerotica. F. B., 54 J. alt. 25. (5. 12 
wegen Encephalomalaeie aus dern Biirgerhospital in die Irrenanstalt verlegt. 
Fine Unterhaltung ist mit dem Pat. nicht mnglich, er macht ganz bldde Be- 
merkungen, odcr spricht in einzelnen Silben wie *rn, no* 4 und lacht dazu bludc, 
ist meist somnolent, reehtsseitige spastische Hemiplegic. 

1. 3. 12. Ta r. 80, naeh 1 Minute langcm Vorbeugen des Kopfes 80. 

„ 1. 90, „ 1 „ „ „ * 00. 

Ra r. = 1. 100. 

Sitzen und Vorbeugen des Kopfes wird vom Pat. als anstrengend bezeichnet. 

4. 9. 12 gestorben. 

Scktionsbefund: Arteriosclerosis gravis cerebri. Malacia fere totalis 
hernispbaerac siuistrae. Keptomeningetis ehron. fibrosa. 

Mikroskopischer Befund: Blutungen in der Pia, die verdiekt, aber 
nic-ht infiltriert ist. Die Rindengefiis.se haben abnorrn breite Wandung, sind 
geschliingclt und von zellarmen Zonen umgeben. Ganglienzellen chroniseh ver- 
iindert, mit Trabantzellen umgeben. Schnitt erseheint reieh an Glia. 

Fall 19. Pcriodische Mclancholie und Arteriosk 1 erose. L. 11., 
61 Jahrc alt. Bis 1887 gesund, damals Zustand \un trauriger Verstimmung. 
1900 traurige Verstimmung, Sehlaflosigkcit, Suizidvcrsuch, damals zum ersten 
Mai in der Irrenanstalt aufgenommcn, ausserdem bis 1908 noch 4 mal mehrere 
Monate lang in der Irrenanstalt unter ahnlichen Krsehcinungen. Seit 1908 
dauernd hicr. Im Vordergrund stebt bei der Pat. der Stimrnungswechsel; sic 
neigt sehr zu Angstgefiihlen. lloffnungslosigkeit, Ruhelosigkeit, trauriger Ver¬ 
stimmung ohne Grand, weint leicht, ist fiir Zuspruch empfanglich, zeitweise 
heitere Stimmung, schliesst sich dann gern an andere Patientcn an. 
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Somatisch: Leichte Verbreiterung des Cor nach rechts, Tone an der 
Basis akzentuiert, wechselnde Mengen von Eiweiss im Urin. 

Friibjahr 1912 haufiges Auftreten von Schwindel, Atemnot, dabei starke 
Oederae. 

Psychischer Status idem: Hoffnungslosigkeit und Neigung zum Weinen 
beherrscbcn das Krankheitsbild. 

13. 5. 12. Ta r. 120, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 140. 

1. HO, * 1 * „ „ * 110. 

lta r. = 1. 120. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

31. 7. gestorben. 

Sektionsbefund: Ausgedehnte Arteriosclerosis der Gefasse an der Hirn- 
basis. Koronarsklerose. Nephritis chron. interstit. 

Mikroskopischcr Befund des Gehirns: Stark verdickte und ge- 
schlangelte Gefasse mit zellarmer Umgebung. An den Gefassen entlang zu- 
weilcn Spinnenzellen. 

Fall 20. Arteriosclerosis cerebri und Dementia senilis. M. J. 
76 Jahre alt. Vollkommen desorientiert, Gedachtnisschwache, Merkfahigkeits- 
stdrung, kein Schwindel, keine Konfabulationen. 

25. 4. Ta r. 100, nach 1 Minute langem Vorbeugen d. Kopfes 100. 

1. 80, , 1 „ r * r „ 100. 

10.5. Tar. 120—100, „ 1 „ „ * „ „ 100—110. 

1. 140-120, „ 1 „ „ * „ „ SO—140. 

Wiihrcnd der Untersuchung weehselnder Befund. 
lla r. = 1. 140. 

Untersuchungen verursachen keine Anstrengung. 

7. 7. 12 gestorben. 

Sektionsbefund: Gefasse an der Gehirnbasis ziemlich stark erweitert, 
zartwandig, enthalten stellenweise gelbliche Einlagerungen von kaum merklich 
erhohter Konsistenz. Lumen klafft auf dem Querschnitt. 

Mikroskopischer Befund: Die von der Pia her an die Rinde ein- 
strahlenden Gefasse stark geschlangelt und verdic-kt. Bei Toluidinblaufarbung 
haben sclbst die kleinsten Gefasse breite, doppelt konturierte Wandungen. Ver- 
breiterte zellarmc Randzone: auffallcnd wenig Kerne in der nachsten Umgebung 
der Gefasse. Pyramidenganglienzellen auffallcnd schmal und lang, gleichmassig 
dunkcl gcfiirbt. 

Spitzcnfortsatze lang und korkzieherartig geschlangelt, Kern lang und 
schmal. Vielfach sind Ganglienzellen von ungewohnlich zahlreichen Trabant- 
zellen uingeben, auch ihre Fortsatzc sind von solchen eingeschaltet. In der 
Pia fallen die Qucrsehnitte stark verdickter Gefasse auf; Infiltration der Pia 
besteht nicht. die Pia ist hyperplastisch verdiekt. Vereinzelte Ganglienzellen 
zeigen deutliehe Pigmentsaeke. 
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Fail 21. Arteriosclerosis cerebri und senile Dcmenz. K. D., 
73 Jahre alt. Juli 1912 aus dem Biirgerhospital in die Irrenanstalt eingewiesen 
wegen Xahrungsverweigerung. 

Klagt iiber Mattigkeit, Atemnot, Mangel an Appetit. Verhalt sich im all- 
gemeinen ruhig, isst racist ausreichend, zeitweise erregt. 

23. 7. Ta r. 45 nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 45 

1. 45 „ 1 „ * „ * r 85 

dabei starker Ilusten mit Dyspnoe und zyanotisches Aussehen. 

Wiederholung 1 4 Stunde spater. 

Ta 1. 50 nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 50. 

Ha r. = 1. 120. 

Der Husten wird als sehr anstrengend bezeichnet, sonst keinc Beschwerden 
bei der Untersuchung. 

20. 8. 12 gestorben. 

Sek tionsbefund: Feinkornige, weisse Kalkeinlagerungen der Gcfassc an 
der Hirnbasis. Lumen klafft auf dem Querschnitt. 

Mikroskopischer Befund: Gcfasswandung der Rindengefasse stark ver- 
dickt, Gliakerne in der Uragebung der Ganglien verraehrt; lange, schwach dunkel- 
gcfarbte Ganglienzellen mit langen Ganglienzellfortsatzen und langlichen schraalen 
Kernen, die sich kaura abheben von dem gleichmassig dunkel gefarbten Proto¬ 
plasma. Keine Schollcn sichtbar. 

Fail 22. Arteriosclerosis cerebri und Dementia senilis (bei 
alter Paranoia). K. F., 89 Jahre alt. Vor 40 Jahren horte Pat. Stimmen, 
schirupfte viel mit denselben. Vor 15 Jahren im Wesen auffallig. In den 
letzten Jahren ist sie ruhiger geworden, zeigte Gedachtnissc-hwache, Unrulic 
nachts. Incontinentia urinae et alvi. 

April 1912 wegen allgemeiner Schwiiche ins Siechenhaus gebracht. Juli 
1912 von dort aus wegen nachtlicher Erregungszustrinde in die Irrenanstalt 
verlegt; ist brtlieh, zeitlich, pcrsbnlich desorientiert, zeigt Gedachtnisschwache, 
Merkfahigkeitsstbrung, Mangel an Urteilsfahigkeit, tagsiiber ruhig, nachts lifters 
unruhig. Sprache langsam, verwaschen, zeigt Anklang an bulbiiren Charakter. 

Somatisch: Arhythmische Herzaktion, Kadialis leicht geschlangclt und 
\erdickt. 

27. 7. 12. Ta r. 70, nach l Minute langem Vorbeugen des Kopfes SO. 

1. GO, ^ 1 „ „ „ „ 70. 

Ra r. = 1. 120. 

Keine subjektiven Beschwerden bei der Untersuchung. 

23. 8. 12. gestorben. 

Sektionsbefund: Pachymeningitis chron. Atrophia cerebri. Arterio¬ 
sclerosis vasor. cerebri baseos. Atheromatosis aortac. 

Fall 23. Arteriosclerosis cerebri -f- Dementia senilis (Phthisis 
pulmonum). K. St., GO Jahre alt. Seit vielen Jahren nerves, hiiufig Kopf- 
schmcrzen, seit 1906 oft auffallend im Wesen, starrte oft in eine Ecke, gab 
keine Antwort auf Fragen. 1909 sechs Wochen an eiriem Luftkurort, fiel bei 
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der Riickkchr durch ihr Lachen auf, zeitweise Nabrungsverweigerung, oft Sehlaf- 
losigkeit und Angst. 15. 7. 12 mchrstundiger Aufenthalt in der Sonne, danach 
Zustand von Verwirrtheit, Suizidgedanken. Seitdem 3 mal von Hause weg- 
gelaufen, um sich das Lcbcn zu nehmen, 2 mal vom Ehemann wiedcrgcfunden, 
27. 7. 12 in die Irrenanstalt gebracht in nassen Kleidern, war in den Main gc- 
sprungen. 1st bier anfangs angstlich, zeigt Bewegungsdrang. Scldaflosigkeit, 
Gedaehtnisschwachc, klagt dftcrs iiber Scbwindel. Seit September verbal! sie 
sich dauernd ruhig, siebt scbwacb und miide aus, zeigt Neigung zuin "Weinen, 
klagt haulig liber Pariistbesien und St.eitigkciten in den Ilandcn und Unter- 
armen, I. > r., dabei selten Scbmerzen. Objektiv lass! sicb bei lctzteren Zu- 
standen livide Verfarbung und Herabsetzung der Ilautteinperatur fcsLstellen in 
der betreffendcn Hand. 

18. 9. 12. Ta r. 50, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 45. 

1. 55, „ 1 „ „ - r 50. 

Ha r. = 1. 100. 

Beim Vorbeugen des Kopfes klagt Pat. liber Aiembesehwerden, dabei ob¬ 
jektiv sebnaufcnde Atmung, keine Dvspnoe. 

27. 11. 12 gestorben. 

Sektionsbefund: Leicbte atbcromatdsc Finlagerungen der Gcfassc an 
der Hirnbasis. Phthisis pulmonum. 

Mikroskopischer Befund: lm allgemeinen weniger starke Yerande- 
rungen ais an den iibrigen llirnen. Von den kleineren einstrahlenden Rinden- 
gefassen ist die Mehrzahl stark gescblangclt und massig verdickt. Die Pia 
zeigt neben Vermehrung des Bindegcwebes vcreinzelte Rundzellcnhaufchen. 

Um einzelne geschlangelte Rindengefasse der Pyramidenschicht zellarme 
Zonen, zurn Teil ausserordentlich breit. An anderen Stcllen (ianglienzellen 
auffallend dicht und von masscnhaften Trabantzellen umgeben. Die Ganglien- 
zellen sclbst sind schmal, stark dunkel gcfarbt, zuwcilen geschlangelte Fort- 
satzc. Dcrartige Veranderungen finden sich nur in vercinzclten Zonen und 
fehlen in einzelnen Schnitten ganz. Rindengefasse nirgends infiltriert. 

Fall 24. Arteriosclerosis cerebri + senile Demcnz. M. v. Sell., 
08 Jahre alt. Bis April 1910 normal, heiter, selten lieftig. Damals veriindertes 
Wescn, sprach auffallend wenig, lief unruhig bin und her, war teilnahmlos. 
Suizidvcrsueh durch Oeffncn der Gashahne. Seitdem Abasie, Depression. 1.6. 10 
wegen auffallender Apatliie in die Irrenanstalt gebracht. Hier zeigt sie nacht- 
liche Unruhe, jammert und stblint viel, zerreisst Wasche, liiuft nackt umber, 
ist unrein. 

Somatiscb: Dumpfe Hcrztone, unsicherer Gang, keine Paraplegie. 

I'at. verblbdet nacb und nach immer mehr, liegt ruhig zu Bett, keinerlei 
K lagen. 

4. G. 12. Ta r. 80, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 80. 

1. 80, „ 1 „ „ - „ - SO. 

Ra r. = I. 80. 
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Bezliglich subjektiver Beschwerden bei der Untersuchung lasst sich nichts 
feststellen, da Pat. keine Auskunft gibt. Objektiv keinerlei Anstrengung nach- 
weisbar. 

1. 8. 12 gestorben. 

Sektionsbefund: Ausgedehnte Arteriosklerose der Gefasse an der Hirn- 
basis. Atrophia cerebri. Hypertrophia cordis, TCoronarsklerose, Nephritis inter- 
stit. chron. 

Mikroskop ischer Hirnbefund: Lichtung vom Fasernetz. Tangential- 
fasem stark vermindert. Chronische Ganglienzellenveranderung. Schichtung 
erhalten, stark verschmalert mit geschlangelten Fortsatzen. Struktur niclit 
mehr recht erkennbar, stark sklerosiert. 

Fall 25. Arteriosclerosis cerebri + Alkoholisraus. J. K., 
65 Jahre alt. Keine Hereditat. Normale Entwicklung, von Beruf Kiifer, trank 
immer viel. 1886—1906 Theaterkassierer in Frankfurt a. M. 1906 wegen 
Arbeitsunfahigkeit entlassen. Weihnachten 1909 Anfall von Atemnot, dabei 
Angst und Unruhe. Seitdem ofters, besonders nach Alkoholgenuss, Zustande 
von unbestimmter Angst und Unruhe, lauft dabei planlos in der Stadt umher 
Pat. besitzt nicht die Kraft, dem Alkohol zu entsagen. Deshalb seit Juli 1911 
hier in der Irrenanstalt. Er fiihlt sich jetzt im allgemeinen wohl, leidet an 
Platzangst, verliert angeblich das Gefiihl unter den Fiissen, wenn er liber einen 
grossen Platz gehen soli. Auch befallt ihn eine enorme Angst, wenn er eine 
Tiir offnen will und dieselbe klemmt sich. 

6. 9. 12. Ta r. 65, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 60. 

1. 85, „ 1 „ * * , 100. 

Ra r. = 1. 95. 

NB.: Ta 1. ist erheblich besser fiihlbar als Ta r. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 26. Arteriosclerosis cerebri + Alkoholismus. E. B., 
59 Jahre alt. Vater nervos, raehrere Briider Trinker. Pat., mittlerer Trinker, 
kommt Oktober 1912 von selbst in die Irrenanstalt in sehr erschopftem Zu- 
stand, obdachlos, klagt liber Schwindel beim Biicken und bei Tieflage des 
Kopfes. 

15.10.12. Ta r. 80 plotzl. 100, nach 1 Min. langem Vorbeugen des Kopfes 80. 

i* n 1 n n r> r> 50. 

Ra r. = 1. 100. 

Bei der Untersuchung der Ta r. gibt Pat. auf Befragen — anlasslich der 
Drucksteigerung — an, er habe sich beim Aufdriicken der Pelotte erschreckt. 
Der Gesichtsausdruck bestatigt die subjektive Angabe. Sonst keine Beschwerden 
bei der Untersuchung. 

Fall 27. Arteriosclerosis cerebri + Dementia senilis. M. St., 
66 Jahre alt. Immer gesund, friiher Wirt, spater Hausierer. 27. 8. 12. Schlag- 
anfall, deshalb ins Blirgerhospital gebracht. 9. 9. 12 wegen grosser Unruhe in 
die Irrenanstalt verlegt. Zeigt hier leichte Merkfahigkeitsstbrung, ist desorien- 
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tiert, Schlaflosigkeit. nachtliche Unruhe. Incontinentia urinae et alvi. Rechts- 
seitige spastische Parese. 

17. 9. 12. Ta r. 50, nach 1 Minute langem Yorbeugen des Kopfes 50. 

1- 60, „ I „ r „ * 60. 

Ra r. = 1. 90. 

Bei der Untersuchung keinerlei Beschwerden. 

Pall 28. Melancholie + Arteriosclerosis cerebri. L. F., 59 Jahre 
alt. Vaterlicherseits keine Hereditat. Geschwister der Mutter: 2 durch Suizid 
gestorben, ein Bruder wegen Dementia sen. in Anstalt gewesen, ein Bruder 
Idiot. Mutter gesund; von ihren 3 Kindem: 1 Sohn gesund, 1 Tochter geistes- 
krank, nicht in einer Anstalt. Pat. friiher gesund, 1907 leberleidend, 1910 
im Friihjahr leichter Schlaganfall, sprach ganz unverstandlich, keine Bewusst- 
losigkeit, erholte sich rascb, keine Lahmung, Arbeitsfahigkeit ging nach und 
nach zuriick. Gedachtnis nahm ab. November 1911 pensioniert; machte seit- 
dem gelegentlich einige schriftliche Arbeiten, ging im iibrigen spazieren, las 
die Zeitung, Appetit gut, wenig Schlaf, wandert nachts umher. Seit Mai 1912 
deprimiert, sprach sehr wenig, Mattigkeit, keine Verwirrtheitszustande, keine 
Schwindelanfalle. Juni 1912 wegen dieser Beschwerden in die Irrenanstalt 
aufgenommen. 

In der Anstalt zeigt Pat. im allgemeinen nervoso Unruhe, fragt haufig, 
ob er wieder gesund werde, ofters Angstzustande, selten kurze Verwirrtheits¬ 
zustande, zuweilen Suizidgedanken. Tagelang macht sich oft eine heitere 
Stimmung geltend. 

3. 7. 12. Ta r. 65, nach 1 Minute iangem Vorbeugen des Kopfes 60. 

1. 65, „ 1 „ „ „ * r 60. 

Ra r. — 1. 100. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 29. Dementia arteriosclerotica. A. S., 66 Jahre alt. Am 
21. 10. 12 aus einem allgemeinen Krankenhause in die Irrenanstalt iiberwiesen, 
weil er an nachtlicher Unruhe litt und seine Saalgenossen mit Fazes und Urin 
beschmutzte. 1st vollkommen desorientiert, klagt iiber ofter auftretenden 
Schwindel, soli in letzter Zeit ofter auf der Strasse gefallen sein. 

Art. temporales et radiales r. = 1. rigide geschlangelt. 

25. 10. 12. Ta r. 60, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 75, 

1. 60, „ 1 * * * r „ 60. 

Ra r. = 1. 100. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 30. Arteriosclerosis cerebri + Alcoholismus chron. A. H., 
59 Jahre alt. Zeitlich desorientiert, hat haufiger Schwindel, macht einen er- 
schopften Eindruck. 

28. 9. 12. Ta r. 50, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 40, 

1. 60, ^ 1 * * * 55. 

Ra r. = 1. 85. 

Bei der Untersuchuug keine subjektiven Beschwerden. 
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Fall 31. Arteriosclerosis cerebri + Alcoholismus chron. M. N., 
€0 Jahre alt. Hat immer stark getrunken, oft sehr jahzornig, immer arbeits- 
fahig. 1910 Schlaganfall, linksseitige Hemiplegie, seitdem Abnahme des Ge- 
dachtnisses. 15. 6. 12 zweiter Schlaganfall mit Bewusstlosigkeit und nach- 
folgendem Zustand von Verwirrung und Sprachstorung. 21. 6. Suizidversuch, 
deshalb in die Irrenanstalt gebracht. Verhielt sich hier im allgemeinen ruhig, 
kann sich nur schwer besinnen. 

5. 7. 12. Ta r. 65, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 50. 

1. 65, „ 1 „ „ „ * 65. 

Ra r. = 1. 95. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 32. Arteriosclerosis cerebri + Dementia senilis. M. R., 
62 Jahr alt. Patientin litt seit Jahren an Schlaflosigkeit, war im Wesen voll- 
kommen normal bis 22. 4. 12. Damals Anfall von Schwache und Uebelkeit, dem 
ein V 2 stiindiger Zustand von Bewusstlosigkeit folgte, Bewusstsein blieb 2 Tage 
getriibt, Sprache dabei undeutlich. Das Bewusstsein kehrte fur 1 Tag zuriick, 
damn zunehmende Verwirrtheit mit leichter Benommenheit. 

28. 4. 12 in die Irrenanstalt eingewiesen. Benommen, geringe Nahrungs- 
aufnahme; Incontinentia urinae et alvi. Rechtsseitige Parese. Erholt sich all- 
inahlich von der Benommenheit. Leichte Sprachstorung, erheblicher Grad von 
Desorientiertheit, Parese rechts bleiben zuriick. 

2. 7. 12. Ta r. 70 nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 65 
1* 70 „ r v r> n » 05 

Ra r. = 1. 90. 

Untersuchung verursacht keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 33. Arteriosklerotische Demenz E. H., 65 Jahr alt. 1904 
Diabetes mellitus; gleichzeitig damit stellte sich eine depressive Affektlage ein, 
die immer starker wurde. 1905 wegen Melancholie mit Suicidgedanken, Ver- 
folgungsideen und Selbstanklagen in die Anstalt aufgenommen. Ilicr zeitlich 
und ortlich desorientiert, oft unruhig, litt an Angstzustiinden, Verfolgungsideen 
und Selbstanklagen. Seit 1908 ruhig, nimmt wenig Anteil an der Urngebung, 
sitzt meist mit verschrankten Armen da, arbeitet nichts. 1912 Status idem. 
Intelligenzpriifung ergibt erhebliche Demenz. 

14. 5. 12. Ta r. 100 nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 100 

1. 100 * r „ r „ 100 

Ra r. = 1. 120. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 34. Arteriosklerotische Demenz M. K. 56 Jahr alt. 1904 
angeblich nach Blitzschlag Sprachstorung und rechtsseitige Hemiplegie. Nach 
6 Wochen Sprache wieder normal. Hemiplegie nicht vollkommen zuriickgebildet. 
lhre Leistungen im Haushalt liessen von da an zu wiinseken ilbrig. 1910 an¬ 
geblich wieder Schlaganfall mit Sehstorung. 1911 nach dem Tode ihrer Tochter 
zunehmende Verscklimmerung des Zustandes. Sprache nach und nach ganz 

73* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1144 


Dr. Julie Bender, 


Digitized by 


unverstandlich. Pat. leidet seit mehreren Jahren an Kopfschmerzen. Kommt 
1912 zur Aufnahme in die Irrenanstalt. 1st sehr dement, zeitweise erregt r 
Sprache von bulbarem Charakter. Konsonanten werden besonders undeutlich 
ausgesprochen. Pat. zeigt Neigung zum Weinen, wenn man mit ihr spricht. 

Somatisch: Linke untere Extremitat wenig paretisch mit leichtem Fuss- 
klonus. 

21. 11. 12. Ta r. 70 nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 90 
1. 70 „ * „ „ » * 70 

Ra r. = 1. 130. 

Untersuchung wird als nicht anstrengend bezeichnet. Pat. weint nach 
der Untersuchung laut, das Weinen macht einen affektlosen Eindruck. 

Fall 35. Depressionszustand, wahrscheinlich Arteriosclerosis cerebri 
L. K., 61 Jahr alt. Leidet seit Jahren an rheumatischen Beschwerden, besorgt 
ihren Haushalt imraer allein sehr gut. November 1911 fiel Pat. auf der Strasse 
hin, trug keinen sichtlichen Schaden davon, war nicht bewusstlos. Seitden> 
leicht angstlich und aufgeregt, ofters schwindlig. Seit Dezbr. 1911 nicht mehr 
arboitsfahig wegen Miidigkeit und Neigung zu Schwindel. 17. Jan. 12. in der 
Irrenanstalt aufgenommen. Symptome: Angst, Selbstvorwiirfe, Schlaflosigkeit, 
glaubt eine ansteckende Krankheit zu haben, schliesst sich von den iibrigen 
Patienten ab, ist wortkarg. Urin, Zuckerprobe positiv, 2. 8. 12. Psychischt 
Status idem. Urin — Zuckerprobe — negativ. 

Ta r. 55 nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 60 
L 55 „ r> n n v n 60 

Ra r. = 1. 120. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 36. Arteriosklerotische Demenz M. M., 60 Jahr alt. Bis zu 
ihrem 54. Jahre immer gesund. Damals (1906) bei einem akuten Erregungs- 
zustand in die Anstalt gebracht. Dabei ideenfliichtig, meist heitere Stimmung, 
wechselnd mit rasch voriibergehenden Verstimmungszustanden, vielfache Klagen 
liber Kopfschmerzen. 

Somatisch: Dumpfe Herztone, Spur Alb. im Urin. Nach 4 monatligem 
Aufenthalt in geistig geordnetem Zustand entlassen: war spater wiederholt 
wegen Nierenleiden und Asthma in einem allgemeinen Krankenhaus; Mai 1912 
wegen Suizidvcrsuchs — wollte sich die Pulsadern offnen — wieder in die^ 
Irrenanstalt eingeliefert 

Symptome: Leicht dei)ressive Affektlage, Gedachtnisschwache und Klagen 
iiber Druck im Kopf. 

Somatisch: Cor nach r. und 1. verbreitert, Art. radiales rigide. Chro- 
nische Bronchitis, Schrumpfniere. Nach langerem Hiersein stumpfe Affektlage > 
haufige Klagen iiber Eingenommensein des Kopfes und Schwindel. 

13. 5. 12. Ta r. 130, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 130. 

1 . 120 , „ 1 * * * 120 . 

Ra r. 120. 

1. wegen der Wunde nicht bestimmbar. 
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4. 6. 12. Ta r. 75, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 75. 

1. 90, „ 1 „ » „ „ 90. 

Ra r. = 1. 100. 

Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. 

Fall 37. Arteriosklerotische Deraenz. A. K., 61 Jahre alt. In der 
Jugend gesund. Mit 51 Jahren (1902) anlasslich eines Wohnungswechsels sehr 
erregt, ass wenig, hatte die Idee, sie konne nicht essen, konne nicht leben. 
Dieser Zustand dauerte 2 Monate lang; es trat plotzlich Genesung ein. 1906 im 
Anschluss an Magenkatarrh Zwangsvorstellungen; glaubte, das Essen sei ver- 
giftet, querulierte und chikanierte viel, kam damals zum ersten Mai in die 
Irrenanstalt, war l 3 /* Jahr dort in unverandertem Zustand, mit vorwiegend 
angstlicher Affektlage, Rat- und Hilflosigkeit, zeitweise Erregbarkeit, Misstrauen 
gegen ihre Umgebung, haufige Nahrungsverweigerung, dabei vollkommen 
orientiert. In den letzten Wochen ihres Aufenthaltes erhebliche Besserung. 
August 1912 wieder in die Irrenanstalt eingewiesen. Massig depressive 
Stimmung, Sprache langsam, deutlich; nachtliche Unruhe, kein Schwindel, leicht 
unwillig, muss zum Essen angehalten werden. Incontinentia alvi. 

Somatisch: Stark reduzierter Ernahrungszustand. Cor ohne Besonder- 
heiten. Venen fast allenthalben stark durchscheinend, zum Theil hervortretend. 
Art. radiates geschlangelt, rigide. 

6. 9. 12. Ta r. 55, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 50. 

1. 50, „ 1 * „ * 55. 

Ra r. 80 1. 100. 

Vorbeugen des Kopfes wird r. = 1. ais anstrengend bezeichnet, sonst 
keine Beschwerden bei der Untersuchung. 

Fall 38. Arteriosklerotische Demenz + Alkoholismus. P. R., 
55 Jahre alt. Vater war starker Trinker, Mutter mit 71 Jahren an Schlag- 
anfall gestorben. Pat. als Kaufmann ausgebildet, spater 25 Jahre als Hilfs- 
arbeiter am Steueramt, infolge von Trunksucht und Unvertraglichkeit nur kleine 
Stellung, seit 3 Jahren pensioniert. In der Familie unleidlich, brutal gegen 
Frau und Kinder; 4 Kinder gesund, 5. Kind idiotisch. 

Bei der Aufnahme in die Irrenanstalt am 4. 6. 12 zeitlich und personlich 
leidlich orientiert, am nachstcn Tag vollkommen desorientiert. Wahrend seines 
Aufenthaltes in der Anstalt traten wiederholt mehrtagige Verwirrtheitszustande 
auf, ferner Merkfahigkeitsstorung. Kontabulation; subjektive Klagen bestehen 
in)Beschwerden iiber Schwindelanfalle im Bett und ausser dera Bett, haufig Kopf- 
schmerzen, die angeblich im Nacken beginnen und nach oben ziehen r. > 1. 

Somatisch: Art. radial es et temporales geschlangelt. Beim Sprechen 
Vibrieren im Fazialisgebiet; starker Tremor der Zunge. Druckempfindlichkeit 
der Arm- und Beinmuskulatur, weniger der Nervenstamme. Keine patho- 
logischen Reflexe, Gang breitbeinig, steif, Schwanken beim Augenschluss. 

5. 6. Tar. 75, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 110. 

Tal. 75, „ 1 * „ . , 75. 

Ra r. = 1. 120. 
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Bei der Untersuchung keine subjektiven Beschwerden. Bei einer Unter- 
haltung im Anschluss an die Untersuchung konfabuliert Pat. 

Fall 39. Arteriosclerosis cerebri (nervose Form). T. E., 59 J. 
alt. Autoanamnese: Keine Hereditat, lemte in der Schule zufriedenstellend r 
nicht Soldat wegen allgemeiner Korperschwache. Von Beruf Klempner. Mai 
1912 aus der Stellung entlassen, weil er die Feile nicht mehr lange halten 
konnte, der Arm wurde lahm, bekam vom Arzt Bader verordnet, dabei Schwindel. 
Schwindel besteht schon seit Sommer 1911 beim Blicken, auch oft im Bett beim 
Umdrehen, Pat. fiihrt das darauf zuriick, dass ihm Juli 1911 ein Hebei einer 
Maschine auf den Kopf gefallen sei. Wegen Schwindels und rheuraatischer Be¬ 
schwerden am 21. Mai 1912 in die Irrenanstalt eingewiesen. 

In der Anstalt klagt er iiber Schwindel, Schmerzen im Fuss und der Wade, 
auch bald in Schultern und Handgelenk, beschreibt die wechselnd auftretenden 
Schmerzen als „wie ein eiserner Reif.“ Leichte Ermiidbarkeit, Beine, untere 
Extremitaten werden steif, in den Fingern oft kein Gefiihl. Im Hinterkopf ab 
und zu Kopfschmerzen. 

21. 5. 12. Ta. r. 110, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 120. 

* 1 . 120 , „ 1 * „ „ * 160 . 

R r. = 1. 140. 

Therapie: Bettruhe. 

24. 5. 12. Ta. r. 80, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 80. 

» 1- 80, „ 1 „ „ * * „ 90. 

R. r. = 1. 120. 

Die Untersuchungen verursachen dem Patienten keinerlei Beschwerden. 

Fall 40. Hysterie + Arteriosklerose. Th. Z., 63 J. alt. Von Be¬ 
ruf Schneiderin, beobachtete 1872 zuerst nach anstrengender Arbeit abends 
kurzdauernde Zustande von Aphasie und Bewegungslosigkeit, verbunden mit 
Sausen im Kopf, wobei Pat. das Bewusstsein nicht verlor. Pat. war immer 
leicht erregbar und sehr schreckhaft, bei Schreck Neigung zum Aufschreien. 
Arbeitete mit Erfolg. Sommer 1911 Ohnmachtsanfall, daraals Herzleiden kon- 
statiert, einige Wochen spater Schlaganfall mit rechtsseitiger Hemiplegie. 1912 
wegen Erregungszustande und Suizidideen in die Anstalt eingewiesen. 

Pat. zeigt hier Gedachtnisschwache, Merkfahigkeitsstorung, grosse Reizbar- 
keit, Neigung zum Weinen, starke Schreckhaftigkeit, stosst dabei laute gellende 
Tune aus, stiindige Klagen liber Mattigkeit, geringe Arbeitsfahigkeit. 

Somatisch: Verbreiterung des Herzens, Symptome der Schrumpfniere, 
Parese des rechten Armes < rechten Beines. 

14. 5. 12. Ta. r. 120, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 160. 

* 1. 115, * 1 * 150. 

Patient zittert beim Vorbeugen des Kopfes vor Angst, glaubt, dass Ref. 

ihr dabei heimlich mit dem Instrument etwas tun wolle. 

25. 5. 12. Ta. r. 80, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 110. 

* 1 . 100 , * 1 „ * , * 100 . 
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Bei derUntersuchung der Ta. r. gleiche Angst wie oben, beruhigt sich auf 
Zureden, ist bei der Untersuchung der Ta. 1. davon liberzeugt, dass ihr niehts 
gesehieht. 

4. 6. 12. Ta. r. 60, nach 1 Minute langem Vorbeugen des Kopfes 70. 

n 1. 80, „ 1 „ „ „ „ * 90. 

Pat. ist bei der Untersuchung vollkommen ruhig, hat keine Angst. 

Ra. r. = 1. schwankt zwischen 120—110. 

Bei Fall 40, der anscheinend positives Ergebnis bot, fiel mir bei 
der Untersuchung auf, dass die Patientin enorm schreckhaft war, sie 
glaubte, dass ich ihr, wfthrend sie den Kopf vorbeugte, mit dem In¬ 
strument irgend etwas tun wolle. Sobald es mir gelungen war, sie von 
dieser Angst zu befreien, blieb das Lowy’sche Phftnomen aus. Da ich 
in der Nervenklinik des stadtischen Krankenhauses, wo ich frtlher 
lfingere Zeit arbeitete, hftufig die Beobachtung gemacht hatte, dass Blut- 
druckbestimmungen nach R. R., die am Tage der Aufnahme des Patienten 
gemacht werden, sehr hohe Werte angaben, ohne entsprechenden klini- 
schen Befund, wahrend am zweiten oder dritten Tage der Aufnahme, 
wenn die Patienten sich eingewohnt hatten, normale und dauernd gleich- 
bleibende Werte auftraten, so nahm ich bei Fall 40 auch an, dass der 
positive Ausfall imSinneLowy’s nicht die Folge der Arteriosclerosis cerebri 
sei, sondern infolge einer psychischen Komplikation, und zwar Schreck, 
zustande gekommen sein konnte. Bei Fall 39 trat das Lowy’sche 
Ph&nomen auch nur am Tage der Aufnahme auf, wahrend es bei Nach- 
untersuchungen fehlte. 

Meine Vermutung, dass es sich hier um eine psychogene Kom¬ 
plikation handelte, fand eine weitere Unterstiltzung in den grtind- 
lichen Untersuchungen Weber’s, die dieser in seinem Werke ilber 
den „Einfluss psychischer VorgSnge auf den Korper“ niedergelegt 
hat. Weber (12, S, 66) arbeitete mit dem Plethysmographen und 
stellte Volumkurven fest. Er sagt, dass eine Steigerung des Blutdruckes 
einer Zunahme des Volums des dazu gehorigen Korperteils entspricht. 
Diese Anschauung vertritt auch Herrmann (2) und erklart dieses durch 
eine Verengerung der Eingeweidegefasse. Zur Bestimmung der Volum¬ 
kurven der ausseren Kopfteile machte Weber seine Untersuchungen an 
der Ohrmuschel. Da die Ohrmuschel ihren Blutzufluss durch Aeste der 
Art. temporalis und der Art. auricularis post, erhalt, beides Aeste der 
Carotis externa, so ergibt sich, dass die Beobachtungen dort im Prinzip 
voraussichtlich iibereinstimmen diirften mit den Beobachtungen an der 
Temporalis. 
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Es stellte Weber fest (12, S. 108): 

Aeussere Kopf- 
teile 

Bei Entstehung von Bewegunsvor- 
stellung (mit oder ohne Ausftth- 
rung der Bewegung .... — 

Bei geistiger Arbeit. — 

Bei Schreck. — 

Bei Lustgefiihl. -f- 

Bei Unlustgefiihl. — 

Bei Spannung. — 


Glieder und Sussere 
Teile des Rumples 


+ 

~h 


+ bedeutet Zunahme, — Abnahme der Blutfiille der betreffenden Korperteile. 


Er bemerkt (12, S. 354), dass bei einem Zustand der Er- 
schopfung oder der Ermiidung der Versuchspersonen beim Eintreten 
eines psychischen Vorgangs sich die vasomotorische Verftnderung in 
entgegengesetzter Richtung wie im normalen Zustand darstellte. Dies 
fasst er als ein Hinzukommen einer entgegengesetzt wirkenden Inner¬ 
vation auf. Er nimmt an, dass das Zentrum, das die Impulse, die ihm 
infolge der Leistung geistiger Arbeit durch die Versuchsperson zu- 
fliessen, als konstriktorische Gef&ssreize weiter gibt, in seinem er- 
miideten Zustand nur ein gewisses Mass von diesen Impulsen auf- 
nehmen kann. Die dartiber hinausfflessenden Impulse kommen daher 
dem anderen Zentrum zu gute, das die Impulse, die es erh&lt, als 
dilatatorische GefAssreize weitergibt. Diese pathologische Umkehrung 
der normalen Volumverftnderung beim Eintreten psychischer Vorgfinge 
beobachtete Weber (12, S. 360) besonders bei Basedowkranken, 
Neurasthenikern und Hysterikern. 

Nach diesen Untersuchungen ist es also berechtigt, auch bei unserem 
Fall 40 die Drucksteigerung mit scheinbar positivem LSwy’schen 
Phftnomen auf die Schreckwirkung zurttckzufilhren, und zwar k&me 
bier die pathologische Umkehrung in Betracht. Wie aus der Anamnese 
hervorgeht, litt die Patientin seit 40 Jahren an hysterischen Erschei- 
nungen und befand sich bei den Untersuchungen in einem sehr er- 
schopften Zustande. 

Bei Fall 39 wird subjektiv keinerlei Unbehagen bei der Unter- 
suchung angegeben, auch war objektiv nichts dergleichen festzustellen. 
Auffallend bleibt jedoch, dass das Lowy’sche Phanomen nur am Tage 
der Aufnahme auftrat, wfthrend es spfiter fehlte. Man kann in diesem 
Falle vielleicht annehmen, dass der betreffende Patient bei der ersten 
Untersuchung mit Aufmerksamkeit der Untersuchung folgte, was eine 
geistige Arbeit bedeutete, und dass dadurch die Steigerung bedingt 
wurde. Es kommt auch hier die pathologische Umkehrung in Betracht, 
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weil nach der Anamnese der Patient im Juli 1911 von dem Hebei 
einer Maschine auf den Eopf getroffen worden war und seither bis zu 
seiner Aufnahme im Mai 1912 ilber nervose Erscheinungen, vor allem 
leichte Ermiidbarkeit klagte. 

Aus diesen Feststellungen ergibt sich also, dass es sich weniger 
um den Grad der Drucksteigerung als um die Drucksteigerung ilberhaupt 
handelt. Ich kann deshalb einige Ffille erwahnen, bei denen nicht eine 
H6he von 160 mm Hg erreicht wurde, aber immerhin eine betrachtliche 
Steigerung auftrat. 

Fall 38 zeigte beim Vorbeugen des Kopfes eine Steigerung von 75 
auf 110. Er gab keinerlei subjektive Beschwerden an, wurde aber 
durch die Untersuchung psychisch sehr beeinflusst und konfabulierte bei 
einer Unterhaltung, die sich an die Untersuchung anschloss. Es ware 
auch hier daher anzunehmen, dass irgend ein psychischer Vorgang durch 
die Konfabulation bedingt, die Steigerung veranlasst haben konnte. 
Fall 17 zeigte bei aufrechter Kopfhaltung eine plotzliche Steigerung von 80 
auf 100. Auf Befragen gab Patient an, er habe sich beim Aufdrticken der 
Pelotte erschreckt; der Gesichtsausdruck bestatigte die subjektive Angabe. 

Hierzu sei beraerkt, dass nach Weber (12, S. 58) bei der 
Volumkurve der ruhenden, untatigen Versuchsperson, die normaler- 
weise kleine Wellen entsprechend der Herztatigkeit aufweist, gelegent- 
lich Schwankungen vorkommen, die sich durch jahes Abfallen der 
Volumverminderungen von den anderen unterscheiden. Er sagt: „Es 
scheint hinreichend sichergestellt, dass diese jahen, plotzlich auftretenden 
Volumverminderungen mit dem unwillkiirlichen Eintreten einer starkeren 
psychischen Tatigkeit bei der ruhenden Versuchsperson zusammenhangen, 
also mit dem plotzlichen Auftreten eines lebhaften Gedankens.“ 

Diese Beobachtung ist hier auf Fall 26 anwendbar, jedoch als 
pathologische Umkehrung. Auch bei diesem Patienten kommt in 
Betracht, dass er sich in einem sehr erschopften Zustand befand. 
Fall 20 zeigt sowohl bei aufrechter als auch bei gebeugter Kopf¬ 
haltung Druckschwankungen von 10 bis 20 mm Hg, an der Ta. 1. 
eine Schwankung von 80 bis 140. Die Untersuchung verursachte 
Patientin keine objektiv wahrnehmbare Anstrengung. Es handelt sich 
hier um eine vollkommen desorientierte Patientin, bei der genauere 
Feststellungen ilber ihre psychischen Vorgfinge nicht gemacht warden 
konnen. Ob hier psychische Vorgftnge die Schwankungen verursachten 
oder dieselben als Undulationen im Sinne Weber’s (12) zu bezeichnen 
sind, bleibt dabingestellt. Bei Fall 21 tritt an der Ta. 1. bei vor- 
gebeugtem Kopf eine Steigerung von 30 mm Hg auf. Patientin hatte 
wahrend des Vorbeugens einen Hustenanfall, der starke Dyspnoe und 
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zyanotisehes Aufsehen verursachte. Eine Nachuntersuchung bei der 
Patientin in der Ruhe ergab keinerlei Steigerung. Es ist in diesem 
Falle die Steigerung der Dyspnoe zur Last zu legen, die nach Herr¬ 
mann (2) pressorische Wirkung hat. 

Bei Fall 9 tritt durch das Vorbeugen an der Ta. 1. eine Steigerung: 
von 40 mm Hg auf. Es handelt sich liier um einen 78jahrigen 
Patienten, der seit 38 Jahren wegen Dem. praec. in der Irrenanstalt 
ist und an Mutismus leidet, so dass iiber seine psychischen Vorgange 
also keine Auskunft zu erhalten war. Objektiv bot er wfihrend der 
ganzen Untersuchung ein vollkommen unver&ndertes Aussehen. Patient 
hort zuweilen Stimmen, deren Einfluss eventuell fiir die Drucksteigerung 
zur Last zu legen ist. Bei Fall 1, einem Hysteriker, zeigt Ta. r. beim Vor- 
bengen eine Steigerung von 40 auf 75 mm Hg. Patient gibt an, dass 
er beim Vorbeugen grosse Angst gehabt habe, kann aber iiber die Art 
der Angst keine n&heren Angaben machen. Bei einer spftteren Nach¬ 
untersuchung, bei der das Vorbeugen Ermtidungserscheinungen veranlasst, 
verbunden mit einem leichten unbestimmten Angstgefiihl, tritt keine 
Steigerung auf. Erwfthnenswert ist auch Fall 17, bei dem keine 
Steigemng auftritt, obwohl der Patient das Vorbeugen als anstrengend 
bezeichnet. 

Beziiglich der niederen Druckbefunde von 40 mm Hg und hoher 
mochte ich diese nicht dem Apparat zur Last gelegt haben; dass es 
sich dabei um tats&chlich wirkliche Befunde handelt, beweist Fall 21, 
bei dem die pressorische Wirkung der Dyspnoe durchaus in Erscheinung 
tritt. Es kommen liier vielleicht asthenische Zustftnde in Betracht, die 
nach Weber (12, S. 105) besonders bei langandauemdem Hummer auf- 
treten. 

Nach Krehl (4) ist die habituelle Blutdrucksteigerung bei Arterio- 
sklerose als eine Reaktionserscheinung des Organismus im Sinne einer 
Bekampfung der die Krankheit verursachenden Sch&dlichkeit aufzu- 
fassen. Erfolgreiche therapeutische Massnahmen gegen diese Hyper¬ 
tension bezeichnet er als eine Zerstorung der regulierenden KrSfte des 
Organismus. Vielleicht handelt es sich bei den asthenischen Zustanden 
im Sinne Weber’s um eine Zerstorung oder Erschopfung der den 
Blutdruck bestimmenden Nervenzentren. Alle von mir erwfihnten Falle 
mit dem auffallend niedrigen Blutdruck an der Art. temp, waren 
hochgradig erschopfte Patienten. 

Hervorzuheben ist, dass die Drucksteigerungen alle bei Patienten 
auftraten, bei denen neben der Arteriosclerosis cerebri psychische 
Komplikationen vorhanden waren. Besonders erwahnenswert ist hier 
auch Fall 1, bei dem keine Arteriosklerose vorliegt. Ein Zusammen- 
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gehen der Arteriosclerosis cerebri mit Psychosen ist nichts Auffallendes. 
Nach Raecke (7) gelten Nervose, Neurastheniker und Manisch-Depres- 
sive wegen ihrer hfiufigen Blutdruckschwankungen als vorzugsweise in 
der Richtung geffihrdet, dass bei ihnen spfiter eine arterioskleriotische 
Hirnerkrankung hinzutreten kann. 

Betrachten wir nunmehr unter dem gleicben Gesichtspunkte die 
Falle Lowy’s mit positivem Blutdrucksymptom, so finden wir in der 
Anamnese bei alien seinen Fallen psychische Romplikationen, z. B. 
melancholisch-hypochondrische Depression, Hysterie, konstitutionelle Neu- 
rasthenie und bei einem Fall Diabetes, der bekanntlich haufig mit 
nervosen und psychischen Stbrungen einhergeht. 

Zu beachten bleibt nock, dass die Steigerungen sowohl bei 
Lowy’s als auch bei unseren Untersuchungen fast ausschliesslich bei 
vorgebeugtem Kopfe auftraten. Diese Erscheinung liesse sich wohl 
darauf zurilckfiihren, dass bei vorgebeugtem Kopfe psychische Vorg&nge 
lebhafter werden, da die unwillkUrliche Ablenkung, die durch freies 
Uraherblicken entsteht, wegfallt. 

Es erscheint nicht ausgeschlossen, dass durch die psychische Er- 
regbarkeit eines Patienten das Ergebnis beeinflusst wird. Jedenfalls 
beweist unsere NachprUfung, dass die Blutdrucksteigerung in der 
Temporalis bei Vorbeugen des Kopfes nicht ohne Weiteres einer arterio- 
sklerotischen Erkrankung der Kopfgefasse und der ‘des Gehims zur 
Last gelegt werden darf. 

So interessant also auch die Untersuchungen Lowy’s sind, so 
eignen sie sich doch in keiner Weise zur Differentialdiagnose des Friih- 
stadiums der Arteriosclerosis cerebri gegentiber der Neurasthenic und 
Depression bei manisch-depressivem Irresein. Der positive Ausfall beruht 
meines Erachtens nicht auf Arteriosclerosis cerebri, sondem kommt in 
erster Linie durch eine psychische Komplikation zustande und findet 
sich daher mindestens ebenso oft bei rein funktionellen Storungen. 
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A us der stadtischen Irrenanstalt Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. Sioli.) 

Psychische Stbrungen wUhrend der Geburt 

Von 

Dr. Paul Kirchberg (Frankfurt a. M.). 

Assistenzarzt der Anstalt. 

Rasch voriibergehende psychische Storungen in und unmittelbar 
nach der Geburt sind nach Ansicht alter Autoren — ich erinnere nur 
an die bekannten AusfUhrungen von Siemerling — selten. Es recht- 
fertigt sich daher die Mitteilung eines jeden derartigen Falles, sowohl 
wegen des grossen klinischen Interesses, wie auch aus praktischen 
Gesichtspunkten. 

Die Aetiologie dieser Erkrankung kann eine sehr verschiedene 
sein. Bei Epilepsie wurden halluzinatorische VerwirrtheitszustSnde im 
Anschluss an die Geburt beobachtet; ich verweise nur auf die Arbeiten 
von Siemerling und Raecke. Theilhaber teilt diesbezttgliche 
Falle bei Hysterie mit, bei denen die kurze Dauer der Delirien von 
besonderem Interesse ist. Runge endlich beschreibt einen Fall, bei 
dem im Verlauf einer Chorea graviditatis w&hrend der Geburt ein 
deliranter Verwirrtheitszustand auftrat, der bald nachher abklang. 
Wahrscheinlich spielt of ter eine kurzdauemde eklamptische Erkrankung 
eine Rolle. In unseren Fallen liess sich keines der oben erwfihnten 
atiologischen Momente nachweisen, insbesondere hat die jedesmalige 
Untersuchung des Urins keine Veranderung ergeben. Bei keiner 
Patientin liessen sich wahrend der Dauer ihres Aufenthaltes im 
Erankenhaus Zeichen einer psychischen Erkrankung oder einer psycho- 
pathischen Veranlagung feststellen; ebenso fehlte fiir die Annahme einer 
Hysterie jegliche somatische wie psychische Grundlage. 

Die ersten beiden Falle verdanke ich der Liebenswtirdigkeit des 
Herrn Professor Dr. Walt hard, unter dessen Leitung ich als Volontar 
einige Zeit in der Frauenklinik des stadtischen Krankenhauses tatig 
sein durfte. Die folgenden drei Falle stammen aus der Beobachtung 
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der Herren Geh. San.-Rat Professor Dr. Neubiirger und San.-Rat 
Dr. Neubiirger. Den drei Herrn danke ich auch an dieser Stelle fiir 
ihr grosses Entgegenkommen. 

Fall I. (Beobachtung Dr. Traugott). 

26jahrige Zweitgebarende, die 1910 ohne irgendwelche Koraplikationen eine 
Zangengeburt durchgemacht hatte. Im Uebrigen ergibt die Anamnese keine 
Besonderheiten. 

Geburt am 6. 3. 12. Die naheren Daten der Geburt seien kurz wieder- 
gegeben. 4 Uhr 10 Nachm. Blase gesprungen, Kopf im Beckeneingang, nocb be- 
weglich, Pfeilnaht quer. I. H. H. L. 6 h. p. m. Kopf fest im Beckeneingang, 
Blase gesprungen, Muttermund 5 Markstlick gross, Pfeilnaht quer. Besonders 
betonen raochte icb, dass Pat. schon als sie den Kreissal betrat, zu einer Zeit, 
wo sie noch vollkommen ruhig und geordnet war, den Arzt fragte, ob doch ja 
keine Zange gemacht wiirde. 

6 Uhr 30 Nachm. Pat. ist ganz plotzlich vollkommen verwirrt, halluziniert, 
schreit bestandig: „Nur keine Zange, nur keine Zange,“ wirft sich unruhig im 
Bett umher. Sie ist vollkommen desorientiert, verlangt in singendem Ton Wasser, 
spricht mit inrem Kind, das noch garnicht geboren ist. 2 g Chloral. Im 
Urin kein Albumen. Pupillen reagieren, Patellarreflexe intakt. Wenige Minuten 
nach Beginn des Verwirrungszustandes schneidet der Kopf ein und wild ohne 
Dammschutz geboren (6 Uhr 45 Min.). Spontane Geburt der Placenta 7 Uhr. Patient 
halluziniert weiter. Nach einer Stunde ist Pat. wieder vollkommen klar. Das 
Wochenbett verlief fieberfrei ohne irgendwelche psychische Storungen, so dass 
Pat. am 15. 3. als geheilt entlassen wurde. 

Fassen wir die wichtigsten Daten unseres Falles kurz zusammen: 
Bei einer 26j&hrigen Zweitgeb&renden, die 1910 eine Zangengeburt 
ohne Komplikation durchgemacht hat, bricht plotzlich kurz vor der 
Geburt ein hochgradiger Erregungszustand aus mit Desorientiertheit, 
Verwirrtheit und Halluzinationen, der auch nach der Geburt des Eindes 
noch einige Zeit fortdauert. Der Zustand dauerte im Ganzen etwa eine 
Stunde. Bemerkenswert ist die vollige Amnesie flir den Geburtsvorgang. 

In der Literatur finden wir einen Shnlichen Fall von Siegwart 
beschrieben. 

Es handelte sich um eine 39jahrige Frau, welche 5 spontane Geburten 
und 4 Aborte durchgemacht hatte. Bei der von Siegwart beobachteten 
Geburt hatte Pat. ein Conamen suicidii durch Erhangen gemacht, war aber 
noch ins Leben zuriickzurufen. Beira Eintreffen des Arztes lag Pat. in einem 
tiefen wie komatosen Zustand mit schwerer, rochelnder, aber regelmassiger 
Atmung, mit weiten, starren Pupillen, die auf Lichteinfall nicht reagierten, 
ganz das Bild einer Eklamptischen nach dem Anfall. Entbindung der Frau — 
es handelte sich um cine Gesichtslage — durch Wendung in Narkose. Sowie 
nun die Wirkung der Narkose aufhdrte, begann Pat. eine grosse motorische 
Unruhe zu zeigen, die sich so steigerte, dass man die Frau kaum im Bett 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Psychische Storungen wahrend der Geburt. 


1155 


halten konnte. Sie verzerrte ihr Gesicht stiess unartikulierte Laute aus, 
fletschte die Zahne und biss nach den Aerzten. Ueberfiihrung in die Charite, 
wobei sich Pat. wahrend des Einladens in den Krankenwagen gegen die Kranken- 
trager mit dem Ausdruck hochster Angst auf dem Gesicht wehrte. Bei der 
Aufnahme war Pat. unruhig, stohnte und schrie; keine Worte Oder Aeusse- 
rungen; beim Ausziehen stark abwehrend, schlagt nach den Warterinnen. Auf 
Hyoscyamin Beruhigung. Am anderen Morgen (10 Stunden nach dem Suizid- 
versuch) liegt Pat. ganz ruhig im Bett, Augen weit geoffnet. Keine Wortver- 
standigung. Die Aufforderung, nachzusprechen, bleibt ohne Erfolg. Reagiert 
nicht auf Herantreten des Mannes. Pupillen weit. Lichtreflex prompt. Ira 
Laufe des Tages vollstandige Aufhellung. Erinnert sich der Anwesenheit des 
Arztes in der Wohnung. Vom Suizidversuch ab, dessen sie sich noch erinnert, 
weiss sie nichts Bestimmtes mehr. Nach ihrer vollstandigen Genesung gab 
Pat. noch an, dass sie die Tat begangen habe in einer fiirchterlichen Todes- 
angst. Sie habe die Vorstellung gehabt, man wolle ihr in ihren Schmerzen 
nicht helfen und die Aerzte seien gekomraen, sie zu zerreissen. Von den Vor- 
gangen nach dem Conamen suicidii wisse sie nichts mehr, habe nur noch die 
Erinnerung an uniformierte Manner (die Krankenwarter), welche sie anfassen 
und ihr das Kind aus dem Leib reissen wollten. Sie wusste also nicht, dass 
sie entbunden war, kannte auch Siegwart, der erst nach dem Conamen sui¬ 
cidii eingetroffen war, nicht. Als Erklarung fur den Selbstmordversuch nimmt 
Siegwart einen transitorischen Verwirrtheitszustand an, hervorgerufen durch 
die langdauernde Geburt mit ihrom starken Wehenschmerz. Den darauf- 
folgenden hochgradigen Erregungszustand deutet er, nach Wollenberg’s 
Schilderung, als Zustand der wiederbelebten Erhangten. 

Wie dem auch sei: sowohl in Siegwart’s Fall, wie in unserem, 
liandelt es sich um eine transitorische Verwirrtheit mit hochgradiger, 
motorischer Unruhe. Besonders hervorheben mochte ich aber, dass in 
beiden Fallen der Angsteffekt eine grosse Rolle zu spielen scheint, in 
Siegwart’s Fall die Angst der Patientin, man wolle ihr in ihren 
Schmerzen nicht helfen, die Aerzte seien gekommen, sie zu zerreissen, 
in unserem Fall die Angst vor der Zange. 

Fall II (Beobachtung Dr. Traugott). 

32jahrige Mehrgebiireude, die 1903 und 1906 spontane Gcburten durch- 
gemacht hatte. Anamnestiscli keine Besonderheiten. Am 17. 10. 12 trat Pat. 
in die gynakologische Abieilung der Frauenklinik ein. wurde Tags darauf wegen 
stielgedrehter rechtsseitiger Ovarialzvste operiert und am 30. 10. 12 als geheilt 
entlassen, nachdem cine Graviditat im dritten Monat festgestelit worden war. 
Psychische Storungen wurden bei der Pat. nicht wahrgenommen. Am 26. 5. 13 
erfolgte die Aufnahme der Pat. in die geburtshilfliche Abteilung. Sie kiagte 
iiber haufiges Erbrechen und grosse Mattigkcit im Verlauf der Graviditat. Der 
Hamoglobingehalt betrug nur 50 pCt. Am 26. 5. 8 Uhr 55 Min. nachra. erfolgte 
die spontane Geburt des Kindes. 9 Uhr 5 Min. spontane Geburt der Plazenta. 
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10 Ubr 20 Min. Naehra. (IV 2 Stunde nach der Geburt). Pat. ist sehr blass, 
deliriert, spricht mit Hans, der kommen soli. Spielende, ausladend gestiku- 
lierende Arm- und Fingerbewegungen. Auf Anruf und Befragen ist keine Ant- 
wort zu erzielen. Aus dem Uterus werden etwa 200—300 ccm Blutkoagula 
exprimiert und einige etwa handtellergrosse Fetzen entfernt. 

10 Uhr 45 Min. gibt Pat. wieder Auskunft auf Befragen, ist aber noch 
vollstandig desorientiert, 10 Uhr 50 Min. ist Pat. vollkommen klar. Fragt 
sachlich und spricht richtig liber alles. Sie gibt richtige Auskunft iiber Datum, 
Ort, Ursache ihres Hierseins usw. 

Kein Albumen im Urin. Das Wochenbett war fieberfrei. Am 4. 6. IS 
wurde Pat. geheilt entlassen. 

2 Monate spater machte mir Pat. folgendo katamnestische Angaben iiber 
den Geburtsverlauf: Sie habe noch genaue Erinnerung von allem, was vor und 
wahrend der Geburt geschah; so weiss sie, dass sie sehr geschrieen und man 
ihr giitlich zugeredet habe. Dann sei sie sehr imide gewesen und dariiber 
eingeschlafen. „Ich glaube, mein Mann und die Kinder waren da, und ich 
sprach mit ihnen; die standen bloss so weit ab und haben keine Antwort ge- 
geben: ich dachte, die diirfen nicht antworten." [Zur Zeit glaubt Pat., dass 
sie nur „getraumt" habe, sie habe die Kinder gesehen, denn „die werden doch 
nicht zugelassen, aber ob mein Mann da war oder nicht, weiss ich wirklich 
auch jetzt noch nicht, ich habe noch nicht mit ihm dariiber gesprochen a .) In Wirk- 
lichkeit waren natiirlich weder Mann noch Kinder wahrend der Geburt zugegen.) 
„Als ich aufwachte, — fahrt Pat. fort — war ich noch ganz vertraumt, 
iiberlegte mir, wie es mit dem Kind ist, und sagte mir: Es ist ja wahr, Du 
hast ja jetzt den Bub. Dann hat ein Arzt, Dr. M., mir den Bub gebracht. 
Wie der Arzt gekommen war, weiss ich nicht.“ (Dr. Traugott, der die ganze 
Zeit bei ihr war, erinnert sie sich gar nicht, gesehen zu haben.) „Ich dachte, 
es muss schon lange — vielleicht mehrere Stunden — sein, dass ich geboren 
habe. Ich glaubte, ich mlisste noch genaht werden, weil dies bis jetzt bei jeder 
Geburt war; da sagte man mir, es sei schon geschehen." (Pat. erinnerte sich 
nicht, dass sie wegen eines Dammrisses 1° genaht worden war.) „Da war ich 
wieder sehr miide, und das Kind war da, da bin ich wieder eingeschlafen." 

Kurz zusammengefasst haben wir es hier, wie in unserem 1. Fall, 
mit einem Verwirrtkeitszustand mit motorischer Unruhe, Des- 
orientiertheit, Halluzinationen und Amnesie fiir den Geburtsvorgang zu 
tun, der etwa 1 1 / 2 Stunden nach der Geburt ausbrach und nur 
V 2 Stunde dauerte. 

Eine eingehcnde psychische und somatische Untersuchung der Pat. crgab 
keine Besondcrhciten. Yon hereditarer Belastung in der Familie ist nichts be- 
kannt. Der Ilamoglobingehalt betrug noch immer nur 50pCt. 

Fall III. 

28 jahrige Zweitgebarende. Anamnese ohne Besonderheiten. Keine Here- 
ditat. Die Geburt verlief normal. Unmittelbar nach der Geburt geriet Pat. in 
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einen hochgradigen Erregungszustand mit grosser motorischer Unruhe und leb- 
haftcm Angstaffekt. Erklart, sie habe eine unaussprechliche Angst, ihr drohe 
etwas Sehliraraes, sic miisse sterben. Pat. ist sehr blass, Pupillen sind weit, 
reagieren prompt. Kein Eiweiss im Urin. Der Zustand dauerte 3 bis 4 Stunden. 
Auch hier vollige Amnesie. Irgendwelche psychische Storungen waren 
sonst nie bei der Pat. wahrzunehmen. Bcmerkenswert sind die heftigen 
Angstgefiihle der Pat., die uns auch bei unserm ersten Fall, bei dem Fall 
Siegwart’s und endlich bei dem Fall Koustan, den ich weitcr untcn niiher 
bescbrieben habe, begegncn. 

Fall IV. 

Erstgebarende. Keinc Hcreditiit. Psychische Abnormitaten wurdcn nie* 
mals bei ihr beobachtet. 

Eine Stunde vor der Geburt wurde Pat. plbtzlich vollkommen verwirrt, 
zeigte lebhafte, motorische Unruhe, halluzinierte, war vbllig desorientiert. Ent- 
bindung mit der Zange ohne Narkose. Der Zustand dauerte etwa noch 1 Stunde 
fort. Gesamtdauer etwa 2 Stunden. Amnesie, die soweit ging, dass Pat, 
iiberhaupt nicht wusste, dass sie geboren hatte. Wahrend des Anfalls 
war das Gesicht der Pat. lebhaft gerotet. Pupillen etwas eng, promptc Rc- 
aktion. Kein Eiweiss im Urin. Fiebcrfreier Verlauf des Wochenbettes ohne 
irgendwelche Storungen. 

Fall V. 

Unmittelbar nach dcr Geburt einsetzender Verwirrthcitszustand mit moto¬ 
rischer Unruhe, Desorientiertheit,Halluzinationen, Amnesie fiir denGeburtsvorgang. 
Nach einigen Stunden war Pat. wieder klar. Pupillen reagierten. Kein Eiweiss 
im Urin. Es ist dies der cinzige derartige Fall, den Dr. Neubiirger untcr 
31C0 Geburtcn in seiner Privat-Entbindungsanstalt beobaehtete. 

Hinsichtlich der Aetiologie mochte icli auf Anton verweisen. Nacli 
ihm ist es insbesondere ftir die Funktion des Nervensystems ent- 

scheidend, dass die Relation von Gehirndruck und Blutdruck in er- 
trSglichen Grenzen bleibt. Besonders in unserem zweiten Fall dtirfte 
bei der bestehenden An&mie dieser Umstand eine erhebliche Rolle 

spielen. Weiterhin ist es nach Anton der intensive Schmerz, welcher 

an sich schon imstande ist, das Nervenleben zu alterieren. Dazu 

gesellt sich auch die psychische Aufregung besonders bei ausserehelich 
GeschwEngerten. 

Sei es mir zuniichst gestattet, einige einschlagige Falle aus der 
alteren Literatur kurz zu erwahnen. 

Montgomery teilt folgcndc Beobachtungen mit: Eine Frau, reizbaren 
Temperamcntes, zum zweiten Male gebarend, zeigte wahrend des Gebaraktes 
bis dahin nichts Bemerkenswcrtes. Nun wurdcn die Wehen heftig und dcr 
kindliche Kopf driickte bedcutend auf den Muttermund. Als der Arzt einige gleich- 
giiltige Fragen an sie tat, strecktc sie ihren nacktcn Fuss aus dem Bette und 
verlangte, dass ihr die Stiefel ausgczogcn wiirden. 

ArcliiT f. Psychiatrie. Rtl. 52. Heft W. y i 
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Xachdcm ein paar Wehcn voriibergcgangen waren, wiedcrholte sic diesclbe 
Bittc und sctztc hinzu, man mdchtc einen Krug Wasscr iibcr sic giesscn. 
Nacbdcm wicdcrum 2—3 Wehcn vorbci waren, rief sic pibtzlich: r Doktor! 
mcinen Sic nicht, dass Herr N. cin sehr schuncr Mann sci; ich halte ihn fiir 
den reizendsten Mann; ich w’ollte, ich ware an ihn verheiratet. 14 Der Gcnannte 
war viellcicht dcr hasslichste Mann untcr dor Sonne. Diese psychische Alienation 
dauerte ungefahr cine Viertelstundc, bis der Kopf durch den Muttcrmund war. 

Eine 25jahrigc Erstgebarendc war, als der Kopf anfing, durch den Mutter- 
mund sich durchzupressen, irre, verlangte, sich in einen Wagen zu setzen und 
nach Ballybay zu fahren; als der Kopf durch war, war auch diese fixe Idee 
verschwunden. 

Eine 40jahrige kam zuni 9. Male nieder. Beim Durchpressen des Kopfes 
wollte sie aufstehen und nach ihren Kindern sehen, um sie in die Schule zu 
schickcn; dabci beschwcrtc sie sich sehr, dass ihre Mutter nicht zu ihr komme 
und sie bei der Geburt unterstiitze, wiihrend diese doch am Bette stand und 
ihre Hand gefasst hatte. Unmittelbar nachher trat der kindliche Kopf in das klcine 
Becken herab und damit verschwand die Gcistesabwescnheit, die nicht langcr 
als 5 Minuten gedauert hatte. 

Eine 30jilhrige sang wiihrend dcs Durchpressens des Kopfes eine italienische 
Arie, die sic jederzeit wbederholte, so oft neue Wehen eintraten. Xaehdem 
der Kopf durch war, kam sie sogleich wieder zu sich. 

Einen ahnlichen Fall schildert Cazeaux in seinem Traite d’accouchcment. 
Nach einer sehr heftigen und langdauerndcn Wehcntiitigkeit habe eine jungc 
Frau pibtzlich zu klagen aufgchort, gelachelt, und nach einigen unzusammen- 
hiingenden Reden mit lauter Stimmc die grosse Arie aus „Lucic u gesungen. 
Nach sofortiger Entbindung mit der Zange habe sich der Zustand wieder ge- 
bessert und die Yerwirrung sei nicht mchr aufgetreten. 

Kluge berichtet folgcnden Fall: 24jahriges, kraftiges Landmiidchcn, das 
sicli wiihrend der Schwangcrschaft stets fleissig bcschaftigt hatte und sich be- 
scheiden, freundlich und gutartig betrug. „Als sie jedoch zu kreissen begann, 
zeigte sie sich gleich als die ersten Wehen eintraten, gegen alle Anordnungen 
widerstrebend, suchte sich vom Entbindungszimmer zu entfemen, beleidigte die 
ihr Hilfc leistenden Personen, ja erlaubte sich sogar Tiitlichkeiten, indem sie, 
gemeincr und schmutzigcr Ausdriicke sich bedienend, den untcrsuchenden Arzt 
an den Kopf schlug.* Entbindung mit der Zange. ^Auch noch jetzt zeigte 
die Kreisscnde das friihcrc Henchmen, ftihrtc gegen den Arzt beleidigende 
Reden und trat ihm, wiihrend dcr Anlegung dcr Zange, mit dem Fuss heftig 
gegen die Brust. Kaum war das Kind geboren, so griff sie mit Ungestiim nach 
demselben, um ihm, wie sie sagtc, den Kopf abzudrehen. Kluge liess sie in 
das Wbehncrinnenzimmcr bringen, woselbst sie sich, obglcich sie vollig wach 
blicb, ganz ruhig verhielt und sprach nicht clier, als bis die Warterin zufallig 
dicht an ihr vorbeiging, worauf sie verwundert fragte, wie sie ins Zimmer der 
Wiichnerinncn komme? Weder zu dieser Zeit noch spiiter hatte sie eine Riiek- 
eriniicrung \un dem, was wiihrend ihres 18 st undigen Kreissens und wiihrend 
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der erstcn 4 Stunden ihres Wochenbettes mit ihr geschehen. Sic war nun 
wicder ebenso bescheiden, freundlich und gutmiitig, wie friiher, pflegte ihr 
Kind mit allcr Sorgfalt und Liebe und verliess ganz wohl die Anstalt.“ 

Barth beschreibt folgenden Fall: Frau N., 24 Jahre alt, friiher gesund, 
hatte eine normale Geburt liberstanden. Nach Ausstossung der Plazenta heftige 
Nachwehen. Kaum hatte der Arzt die Frau verlassen, als er zuriickgerufen 
wurde, da die Frau rasend geworden sei. Sie kannte Niemanden, wahnte sich 
unter Raubern und Mordern, wehrte sich verzweifelt. Der sonstige Zustand 
war normal. Die Kranke wurde nach krampfstillenden Mitteln bald ruhig, 
schlief unter profuser Schweissbildung einige Stunden lang und erwachte dann 
ganz gesund und ohne Erinnerung an das Vorgefallcne. 

Einige weitere Falle aus der alteren Literatur, die Marce erwahnt, seien hier 
kurz wiedergegeben. Prost erwahnt bereits 1807 einen Fall von zweitagiger Ver- 
wirrtheit bei einer Kreissenden; nach Erbrechen von Wurmern sei Pat. wiedcr 
ruhig und vemiinftig geworden und kam ohne Storungen nieder. Marcc halt 
den Verwirrtheitszustand flir cine Folge des langen Kreissens der Pat. 

Weill beobachtete bei einer nervosen Dame bei zwci aufcinanderfolgenden 
Entbindungen einen Verwirrtheitszustand, der einige Stunden nach der Ent- 
bindung verschwand. Helme endlich, teilt den Fall einer Frau mit, bei der, 
wahrend des Kreissens, ein plotzlicher Anfall von „Manie u ausbrach. Das 
Amnionwasser war sehr reichlich vorhanden. Der Anfall verschwand und die 
Geburt verlief ungestort, nachdem die Eihautc gesprengt waren. 

Aus der neueren Literatur sei zunachst der Fall Schwarzer mitgeteilt: 
Eine 28jahrige II para war nach dreistiindigen schmerzhaften Wehen entbunden 
worden, aber gleich nach der Geburt in Raserei vcrfallen, aus dem Bett ge- 
sprungen, hatte um sich geschlagcn, gekratzt und gebissen, der Hebamme ein 
Waschbecken an den Kopf geworfen und sich so tobsiichtig verhalten, dass 
kaum vier Personen sie zu biindigen imstande waren. Schwarzer fand die 
Wochnerin eine halbe Stunde darauf in einera hochst kongestionierten Zustande, 
das Gesicht gliihcnd, mit wildrollenden Augen und jagendem Puls. Sie war in 
starkster motorischer Erregung und erging sich unausgesctzt in zornigen Schmah- 
worten und feindseligen Gesten gegen ihre Umgebung. Mechanisch beschrankt, 
walzte sie sich unruhig auf dem Bette umher, bespuckte die Umstehcnden, schric 
laut und fiihrte sinnlose, grosstentoils aus Schimpfworten bestehende Reden, 
bis sie endlich wegen eingetretener Ileiserkeit vcrstummte. Nachdem der 
Paroxysmus 4 1 ;2 Stunde gewahrt hatto, trat ein Erschdpfungszustand von un- 
gefahr viertelstiindigcr Dauer und alsdann tiefer Schlaf ein, welcher von 7 llhr 
morgens bis 5 Uhr nachmittags anhielt. Als Schwar zer bald darauf die Woch¬ 
nerin besuchte, waren ihre ersten Worte: „Ah, Sie sind es Herr Doktor! Wie 
lange habe ich schon nicht das Vergniigen gehabt Sic zu sehcn? u Sie hatte 
keine Ahnung davon, dass der Arzt kurz vorher, beinahe 5 Stunden lang, in 
ihrer unmittelbaren Nahe geweilt hatte. Ihre Erinnerung reichte, obwohl dunkel, 
nur bis zu dem Augenblick, als die Hebamme beim Austritt des Kindes die 
Worte: „Es ist ein Madchen!* ausgerufen hatte. Von diesem Momente an bis 
zum Erwachen aus dem Schlafe, hatte alles Bewusstsein aufgehdrt. 

74 * 
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Debus unci Sarwey berichten folgendcn Fall: Es handelt sich um cine 
20jahrigc I para. Die Dauer der ganzen Geburt betrug 22 Stundcn, die Wehen- 
tiitigkcit war sehr kraftig, besonders gegen das Ende der Austreibungszeii. 
Der kiinstliche Blasensprung wurde IV 2 Stunde a. p. gemacht. Die Kindslage 
war die 2. Hinterhauptslage. Die Nachgcburt erschien 20 Minuten p. p. durch 
Expression vollstandig, der Damm war intakt. 

Die mir zur Verfugung gestellte Geburtsgeschichte lautet: „Nachdem seit 
licute morgen 6 Uhr trotz kraftiger und schmerzhafter Wehen bis mittags 
V 2 1 Uhr keinerlei Aenderung im Stand des Kopfes und der Weite des Mutter- 
mundes eingetreten ist (bei 3 Markstiickgrossem Muttermund steht der Kopf 
immer noch beweglich im Beckeneingang, hinter dem Muttermund steht, ohnc 
sich zwischen denselben auch nur im mindesten wahrend der Wehe hinein- 
zudrangen, die prall gespannte Fruchtbiase), wird wegen der relativen Ueber- 
fiillung der letzteren der kiinstliche Blasensprung mit einem spitzen Scheren- 
blatt gemacht, worauf der Kopf sofort fest in den Beckeneingang tieferriickt. 
3 / 4 Stunden a. p. (1 Uhr 15 Min.) werden die Wehen so stark und schmerzhaft, dass 
die Kreissende trotz alien guten und ernsten Zuspruchs schreit und tierisch brlillt, 
keinen Augenblick ruhig bleibt, sich im Bett bald auf dem Riicken oder der 
Seite, bald auf den Knieen hin und her wirft, stiirmisch verlangt, man sollc 
ihr ein Mittel zum Sterben geben, zyanotisch im Gesicht wird, kurz, in hochst 
erregtem Zustand ist, in welchen sie offenbar durch ihre Schmerzen versetzt 
wurde. Plotzlich blickt sie mit starren, stieren Augen ura sich, schwatzt wirres 
Zeug: Sic mcichte heim, die Mutter rufe ihr, sie weiss nicht mehr wo sie ist, 
dass sic niedcrzukommen im Begriffe ist, erkennt den Arzt nicht mehr, schimpft 
uber die fremden Leute (Hauspraktikanten). Eine Spritze Morphiura (0,03); sie 
liegt von jetzt ab zyanotisch, bewusstlos da mit reaktionsloser Pupille. Untcr- 
dessen wird durch kraftige Wehentatigkeit das Kind geboren; gleich darauf 
fragt sie, was denn so schrcic, und will nicht glauben, dass es ihr Kind sei, 
sie babe ja gar nichts davon gespiirt. Weiter fragt sic, woher denn ihr Bauch 
so klein geworden sei. 

Allmahlich kehrt das Bewusstscin wieder, langsam fallt. ihr ein, dass sie 
sich im Kreissaal befindet, allmahlich erkennt sie auch den Arzt wieder und 
gibt an, dass sie absolut nichts davon wissc, dass und wic sic geboren habc. 
Sie fiihlt sich etwas erschopft und hat Hunger, ira iibrigen besteht Wohl- 
befinden. Kein Eiweiss im Urin.“ 

Weiskorn beschreibt folgendcn Fall: 21 Jahre alte Erstgebarende. 

Anamneses Mutter ist gesund, liber den Vater ist keine Auskunft zu 
erhaltcn. Es leben noch zwei Schwestern und ein Brudcr, die alle gesund 
sind. Zwei Brudcr sind gestorben, sic sollen beide an Kopfschmerzen gelitten 
haben. Eine Sehwester, die, 23 Jahre alt, gestorben ist, soil an Krampfen ge¬ 
litten haben. Gravida will mit 8 Jahrcn die Treppc hinuntergefallcn sein und 
cine Wundc am Hinterkopf und an der Stirn davongetragen haben. Die Wunde 
wurde in Diisscldorf verniiht. Seit dieser Zcit will die Patientin hiiufig an 
Kopfschmerzen gelitten haben. Audi soil bei Regemvettcr die Kopfwunde am 
llintcrliaupt stark angcschwollen und sehr schmerzhaft gewesen sein. Die An- 
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sehwellung ist stets von selbst zuriickgegangen. Kratnpfe will die Patientin 
nie gehabt haben und auch sonat stets gesund gewesen sein. Die erste monat- 
liche Reinigung erfolgte mit 17 Jabren. Die Menses sind unregelmassig und 
sehr schmerzhaft. Die Schwangerschaft verlief normal. 

Die aussere Untersuchung ergiebt Lage lb. 

26. 12, vorm. 4 Uhr: Der Mutterraund ist fiinfmarkstuckgross; die Wehen 
sind kraftig. Um 8 Uhr stellt sich grosse Benommenheit ein. Die Kreissende 
klagt iibcr starke Kopfschmerzen und fangt bald darauf an zu phantasiercn. 
Dieselbe glaubt in ihrer Tatigkeit als Kravattennaherin zu sein; sie schirapft 
iiber ihren Prinzipal, der ihr Yorwurfe wegen eines mitgenommenen Lappens 
macht. Dann glaubt sie wieder bei der Arbeit zu sein, riihrat ihre Kunst und' 
zeigt ihre schonen roten und gelben Seidenstiicke. Auf Fragen gibt sie ver- 
wirrtc Antworten und erzahlt allerlei Geschichten. Sie behauptet, wegen 
Finsternis nicht sehen *zu konnen und bittet ihre Freundin, Licht zu machen; 
uber ihren Zustand ist sie sich ganz im Unklaren. Die Wehen sind kraftig. 
Die Schwangere greift oft nach dem Leib und sagt: „Wer driickt mich denn 
da?" Auf Anfragen, ob sie sich nicht klar dariiber sei, dass sie Wehen habe, 
entgegnet sie tief entriistet, sie sei iiberhaupt nicht schwanger und habe keine 
Wehen. Auch kratzt sie sich oft den Kopf und klagt iiber Kopfschmerzen. 
Unter kraftigen Wehen verlauft die Austreibungsperiode gut und 9 Uhr 50 Mi- 
nuten abends wird spontan ein kraftiger Knabe geboren. 

Die Gebarende hat das Gcfiihl, als ob sie auf dem Abort sasse, und klagt 
iiber harten Stuhl. Der Damm reisst bei der Geburt 1 cm ein. Kurze Zcit 
nach der Geburt sind die Erscheinungen geschwunden. Da sich jedoch bald 
Unruhe zeigt, werden 2,0 g Chloralhydrat gegeben. Die Unruhe bleibt die beiden 
folgenden Tage, auch treten Kopfschmerzen auf. Am dritten Tage geht die 
Temperatur, die sonst normal gewesen, auf 38,0° C. hinauf; Puls 117. 

Der Leib ist auf Druck empfindlich. Die Wdchnerin wird isoliert. Die 
Dammwunde zeigt sich bei der Besichtigung stark gerdtet uud die Umgebung 
infiltriert. Die Nahte werden entfernt und der Uterus w T ird mit Lysol ausge- 
spirit. Abends war die Temperatur 38,5° C., der Puls 120. Es wurden 2,0 g 
Chloralhydrat und Alkohol in grosscn Mcngen gegeben. Am folgenden Tage 
war das Fieber und die Druckempfindlichkeit des Leibes geschwunden. Die 
Krankc war wesentlich gebcssert und blieb von da ab fieberfrei; sie konnte am 
11. Januar geheilt entlassen werden. Nach dem Anfall war Aranesie vorhanden 
in dem Grade, dass der Wdchnerin erst mit einigen Bcmiihungen beigebracht 
werden musste, dass sie geboren habe. 

Roustan beschreibt mehrcrc hierher gehdrige Falle. Im ersten Fall han- 
helte es sich um eine 24jahrige Primipara, die nach 16stiindigem Kreissen 
folgende psychische Symptome darbot, die Roustan mdglicherweise fiir hyste- 
rischcr Oder cpileptischerNatur halt. Pat. klagtc jcdermann an, man wollc sie tdten. 
Yon ihrer Mutter sagtc sie, sie sei zwar cine brave Frau, abcr doeli wie die andcren, 
Yon ihrcm ziirtlich geliebten Mann behauptet sie: er sei seit 2 Tagcn gckommcn. 
kiimmere sich aber gar nicht um seine Frau. Als ihr Yater sich ihr naherte, um 
mit ihr zu sprechen, rncintc sie: „Wer ist dieser Mann? Er ist sehr kiihn. Er sagt; 
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ich solleihnkiissen; erduztmich*. Siejammert iiberihrSchicksal: ArmcMarie-Liiise. 
Du bist so jung und man will Dich toten. Mich, die ich getraumt hatte, Mutter 
zu sein, mich will man toten. Wenn ich gesund werde, werde ich mich rachen. 
Mutter, wirf alle diese Leute heraus.“ Sie fragt nach ihren Schwestcrn. Man 
antwortet ihr, sie seien bei einer Nachbarin. „Man hat sie entfernt. Ich ver- 
stehe, weil ich sterben werde. Mutter, wirf’ alle diese Leute heraus.* Nach 
5 Stunden beruhigte sich die Kranke und eine relative Ruhc herrschte bis zur 
Entbindung, die giinstig verlief. Die Kranke erinnert sich nicht, verwirrt ge- 
wesen zu sein. 

Im zweiten Fall, der von Dr. Gaucher beobachtet wurde, handelt es sich 
urn eine 19 jahrige Primipara, die sehr heftige Wehen und ziemlich schwerc 
Blutvorluste wahrend der Entbindung ertrug. Einige Augenblicke nach der 
Geburt begann die Kranke laut zu lachen, forderte ihr Kind, stiess unzusammen- 
hangende, durch Lachen unterbrochene Satze aus. Als man ihr das Kind 
brachte, driickte sie es mit einer solchen Gewalt, dass sie es unzweifelhaft 
erstiekt hatte, wenn man es ihr nicht rasch fortgenommen hatte. Dieser Zu- 
stand, dem eine tiefe Niedergescblagenleit folgte, dauerte 25 Minuten. Die Pat. 
erinnerte sich sehr wohl der letzten Wehenschmerzen, aber es fehlte ihr jegliches 
Erinnerungsvermogen fur das, was sich in der ersten Stunde nach ihrer Ent- 
bindung zutrug. 

Im dritten von Dr. Evrot mitgeteilten Fall handeltc es sich um eine 
32 jahrige Mehrgebarende. Etwa 2 Stunden vor ihrer Niederkunft klagte 
sie iiber heftige Schmerzen wohl in Folge von Verwachsungen nach einer 
friiher durchgemachten Salpingitis, erkennt plotzlich niemand mehr, weder ihren 
Gatten, noch den Arzt, noch die Krankenwarterin. Sie weiss nicht mehr, 
dass sie schwanger ist und, obwohl sie im allgemeinen sehr zuriickhaltend ist: 
bedient sie sich gemeiner Redensarten und stosst Schraahungen aus. Sie ist 
wenig erregt und kommt nieder, ohne dass es ihr zum Bewusstsein kommt. 
Dieser Verwirrtheitszustand dauerte nach der Geburt noch etwa eine Stunde, 
im ganzen 3 Stunden. Die Kranke weiss nicht, dass sie niedergekommen ist, 
will ihr Kind nicht sehen und erkennt ihre Umgebung noch immer nicht. All- 
mahlich kehrt ihre Besinnung wieder; sic glaubt, dass das Kind ihr Kind ist, 
sie spriebt, erkennt ihre Umgebung wieder, aber erst Tags darauf erinnert sie 
sich wieder an ihre Schwangerschaft. Von ihrer Niederkunft wusstc Pat. nichts 
und erinnerte sich an nichts, was sie wahrend ihres Verwirrtheitszustandes ge- 
sagt hatte. Sonstige Zeichen von Geistesstorung haben sich nio bei ihr he¬ 
rn erkbar gemacht. 

Die forensische Bedeutung solcher F&lle ist von alien Autoren 
betont worden. Ich mochte hierbei nur an die Worte Krafft-Ebing‘s 
erinnem: „Eine ganz hervorragende Bedeutung gewinnen die im Voraus- 
gehenden geschilderten transitorischen Storungen des Selbstbewusstseins 
wahrend des Gebarakts und in der ersten Zeit nach demselben, da sie 
hier nicht selten eintreten, zu einem schweren Verbrechen, der Kindes- 
totung, fiihren konnen, und da Zeugen selten je zugegen gewesen sein 
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diirften, der unfreie Zustand zudera ein ganz transitorischer war, die 
Herstellung des subjektiven Tatbestands mit fiussersten Schwierigkeiten 
dann verbunden ist. u 

Trotz ihrer grossen Seltenheit, besonders, wenn weder Hysterie 
noch Epilepsie als atiologisclie Momente in Betracht kommen, sind 
Falle, wie die oben geschilderten, dem Psychiater wohl bekannt. Es 
sollte daher bei der Aufwerfung der Frage des Kindsmordes der 
Gerichtsarzt auch die Mbglichkeit eines transitorischen Verwirrtheits- 
zustandes bei der Wochnerin stets in Betracht ziehen. 


Literaturverzeichnis. 

Anton, Ueber Geistes- und Nervenkrankheiten in der Schwangerschaft, im 
Wochenbctt und in der Saugungszeit. Veit’s Handb. d. Gynak. 1910. 

Barth, zitiert bei Dorfler, Der Geisteszustand der Gebarenden. Friedreich’s 
Blatter f. gerichtl. Med. 1893. 

Cazcaux, Traite d’acconchements. 

Debus, Ueber Bewusstlosigkeit wahrend der Geburt. Inaug.-Diss. Tubingen 1896. 

Krafft-Ebing, EinBeitrag zur Lehre vom transitorischen Irresein. Erlangen 1868. 

Kluge, Medizinische Zeitung vom Verein fur Heilkunde in Preussen. 1833. 
Nr. 22. 

Marce, Traitd de la folie des femmes enceintes. 1858. 

Montgomery, zitiert bei Friedreich, Gerichtliche Psychologic. Leipzig 1835. 

Raeckc, Die transitorischen Bewusstseinsstorungen der Epilcptiker. Halle 1903. 

Bunge, Die Generationspsychosen des Weibes. Areh. f. Psych. Bd. 48. 1911. 

Roustan, De la psychicite de la femme pendant l’accouchcment. Bordeaux 1900. 

Sarwey, Fall 66 der Kasuistik in Schmidtmann, Handbuch der gerichtlichen 
Medizin. Bd. 3. 

Siegwart, Selbstmordversuch wahrend der Geburt. Arch. f. Psych. Bd. 42 1907. 

Siemerling, Graviditats- und Puerperalpsychosen. Lehrbuch d. Psych, von 
Binswanger und Siemerling. 1611. 

Siemerling, Graviditats-und Puerperalpsychosen. Deutsche Klinik. Bd. 6. 2. 

Siemerling, Ueber Graviditats- und Puerperalpsychosen. Miinch. med. 
Wochenschr. 1904. 

Schwarzer, Die transitorische Tobsucht. Wien 1880. 

Theilhaber, Der Zusammenhang von Nervenerkrankungen mit Storungen in 
den weiblichen Geschlechtsorganen. Sammlung zwangl. Abhandl. a. d. Geb. 
der Frauenheilk. u. Geburtshilfe. Halle 1902. 

Weiskorn, Transitorische Geistesstorungen beim Geburtsakt und im Wochen¬ 
bett. Inaug.-Diss. Bonn 1897. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fror 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


_ t »<» -) _ 

Druck von L. Schumacher in Berlin K. 4. 




Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Arcfiiv f. Psyc/twine J? Bd. 


Taf.I. 



Digitized by 


Gck gle 


S-Lcujul, LttA, Jurist Brrhn 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



A/'chio f. Psychiahie 51. Bet. 


Taf.H. 



Flane..Zilh Jnst Berlin. 


Digitized by Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



A/'C'Aiu /' Psychiatric 57.Bd. 


Taf.Ul. 




n 


& 


e> 


# •« 

On * Q 


o \ 

# fas 

a. ® 


<? 


«• e° c ® • 

<» <3>. 0® ^ * 


$> 3 

V i» 


<?** 


1 


V 

^ X 


4*** 


’"H 

c # *» 


*-r> 


£.LouLe,LUh Jnst Berlin 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Archio f. Psychiatric 51. Bd. 


Tnf.JV. 



75 






Digitized by 


Gck igle 



UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



ArcJiio /'. Psychiatiie J?. Bd. 7’af. I f 



- r '.ane .//; \s‘ Berhr. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Arc/uo f. Psyciiiatrie 5?. fid. 


Taf. W. 



Ilcujbt.,Z,ah Jnst.Beriin 


Digitized by Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Qrifinal from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 



Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORN 



Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by Gougle 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by 



Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFOR 




Digitized by 


Go 'gle 


Original from I 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by Gck >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





7.r.xm. 


r. 


J^si/rJiu 



Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Archiv f. Psychiatrie. 52. Bd. 


Taf. XXIII. 



Origirf^PfroiMi«'l ln ? -*2. 
UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



t /i iv f. Psychiatric. 52. Bd. 


Taf. XXI//. 



Digitized by 


Gck igle 


Lichtdrnck von W. Neumann «t Co., Ilcrlin c 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Gck igle 


■ 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











Digitized by 



Gck igle 


t| 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by Gougle 


Origiralfrom j 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



9 




Digitized by 


Go 'gle 


I 

UNIVERSITY OF CALIFOF \ 







I 






Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



r^<?A iv f. Psycliiatrie. 52. 


Taf. XXX. 



1 





3 

Lichtdruck von Albert Frisch, Bet 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



I^ichtdruck von 


Digitized by 


vGoogl 




Digitized by 


Go 'gle 


Origiralfrom | 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




















